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La presente investigación aborda el análisis de los principales temas jurídicos para la 
configuración del derecho a morir dignamente en la legislación colombiana. 
Para desarrollar el tema a cabalidad empezaremos identificando y formulando el problema, 
para luego identificar los objetivos por cumplir, centrándonos posteriormente en el marco 
referencial que está compuesto por las decisiones de la Corte Constitucional Colombiana, 
normas penales y legislación comparada.  
Este trabajo de tesis, busca delimitar las normas vigentes en el ordenamiento colombiano, 
hacer un recuento de las principales decisiones del máximo tribunal constitucional en materia del 
derecho a morir dignamente, y adentrarse en el análisis de la legislación extranjera, en países en 
que este derecho ha sido incorporado a su tradición jurídica legal. Culminaremos esta 
investigación jurídica, con un proyecto de ley que contenga los mecanismos que buscan que el 
derecho a una muerte digna se torne efectivo en nuestro país.  
Luego de este análisis, se podrán comprender las principales falencias que el derecho a morir 
con dignidad afronta en Colombia desde el punto de vista jurídico y también desde el social, 
pues hay una reticencia grande en la población Colombia a tratar temas de esta envergadura, 
exponiendo los principales desafíos que se deben enfrentar para empezar a darle aplicación al 
mismo. 
Finalmente, se incluirá el aporte fundamental en esta investigación, traducido en el proyecto 
de ley que incorporará los mecanismos que se requieren con el fin de que el derecho a morir 
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AUTONOMÍA: El ejercicio de la autodeterminación y la elección entre alternativas, basada 
en los valores y creencias del individuo. 
COMA: Un estado profundo de inconsciencia. La persona que se encuentra en estado de 
coma aunque está vivo, es incapaz de moverse o responder a su entorno. El Coma puede ser el 
resultado de una enfermedad crónica o lesiones graves (trauma). 
CUIDADO CONTINUO: Curso de terapia durante el cual las necesidades de un paciente se 
gestionan de forma integral. 
CUIDADO DOMICILIARIO: Esta especialidad médica, también conocida como cuidados 
paliativos, cuidados disponibles para personas en cualquier etapa de la vida que sufren con una 
enfermedad debilitante o terminal, se centra en el manejo del dolor y en brindar comodidad al 
paciente. 
CUIDADOS PALIATIVOS: Esta especialidad médica a menudo se asocia con hospicio; Sin 
embargo, también puede usarse independientemente y junto con tratamientos curativos. El 
cuidado paliativo está disponible en Colombia mediante la ley 1733 de 2004 para “enfermedades 
en fase terminal, crónicas, degenerativas e irreversibles”. 
DERECHO A MORIR: Derecho de una persona a rechazar medidas extraordinarias de 
mantenimiento de la vida destinadas a prolongar la vida artificialmente cuando la persona sea 
considerada por sus médicos como enferma terminal o incurable. 
DIRECTIVA AVANZADA: Este término describe dos tipos de documentos legales: 
testamento y poder. Estos documentos permiten a una persona dar instrucciones sobre la atención 
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médica futura en caso de que no puedan participar en las decisiones médicas debido a una 
enfermedad grave o incapacidad.  
DOBLE EFECTO: Doctrina establecida por Santo Tomás de Aquino en el siglo XIII en la 
que una acción que tiene dos efectos -uno que es intencional y positivo y uno que está previsto 
pero negativo- es éticamente aceptable si el actor sólo pretende el efecto positivo. La doctrina se 
utiliza a menudo para describir el impacto de la administración de altas dosis de morfina o 
sedación terminal en tratamientos destinados a aliviar el sufrimiento, pero que a menudo aceleran 
la muerte. No se considera eutanasia y es legal en la mayoría de países.  
ENFERMEDAD TERMINAL: Una enfermedad que se espera conduzca a la muerte de una 
persona en un futuro próximo. 
ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE: Estado al que llegan algunos pacientes 
comatosos. Estos pacientes han perdido sus habilidades de pensamiento y conciencia sobre su 
entorno, pero mantienen las funciones no cognitivas y los patrones de sueño normal. Algunas de 
sus funciones cerebrales se pierden, pero otras como la respiración y la circulación persisten. En 
algunas ocasiones, se presentan movimientos espontáneos, como abrir los ojos cuando hay 
estímulos. Algunas veces estos incluyen el llanto, o la risa, sin embargo y aunque a veces 
parecen normales, estos pacientes no responden a las órdenes. 
EUTANASIA: También conocida como "buena muerte". Se refiere al acto de ocasionar la 
muerte de otro que sufre de una enfermedad o condición incurable y dolorosa. Permitida en 
nuestro país, en Bélgica, Holanda, Luxemburgo y Canadá. 




• Eutanasia pasiva: La muerte de un paciente debido a acciones no tomadas por un profesional 
médico o acciones que normalmente mantienen al paciente vivo. 
•  Eutanasia voluntaria: Llevada a cabo por petición de la persona que muere. 
• Eutanasia no voluntaria: Ocurre cuando un paciente está inconsciente o es mentalmente 
incapaz de hacer una elección significativa entre vivir y morir, y un sustituto legal toma la 
decisión en nombre del paciente. Una directiva avanzada debe haberse elaborado previamente. 
• Eutanasia involuntaria: Ocurre cuando se acelera la muerte del paciente sin su 
consentimiento. Aunque generalmente se considera un asesinato, hay algunos casos en los que la 
muerte puede ser vista como un asesinato por piedad. 
FUTILIDAD MEDICA: Concepto para guiar a los médicos en la negativa a administrar el 
tratamiento a un paciente que se aproxima a la muerte, en el caso de que tal tratamiento ya no 
pueda beneficiarlo.  
GUADIAN O CURADOR AD LITEM: Representante designado por un juez para que tome 
decisiones en un proceso legal en nombre de un menor o de una persona incompetente. 
INTENSIÓN O PROPÓSITO: Supone la capacidad de establecer una distinción clara entre 
el conocimiento de un determinado resultado y la intención de producir ese resultado. 
JURAMENTO HIPOCRÁTICO: Texto médico griego antiguo recitado por muchos 





MUERTE ASISTIDA: También conocida como "suicidio asistido por un médico", "muerte 
asistida por un médico" o "ayuda en la muerte". Permite a los pacientes adultos mentalmente 
competentes que padecen una enfermedad terminal, solicitar medicamentos con el fin de 
terminar con su vida con la ayuda de un médico -solo disponible en ciertas jurisdicciones de 
Estados Unidos, Suiza, Holanda y Bélgica-. 
NEUTRALIDAD: Reconocimiento y respeto de diversas organizaciones médicas por la 
diversidad de opiniones y opciones personales y religiosas de los miembros, así como por las de 
sus pacientes, a fin de fomentar una discusión abierta sobre todas las opciones de fin de vida. 
ORDEN DE NO RESUCITACIÓN O NO INTUBACIÓN: Es una orden médica 
específica. No Resucitar significa que, en caso de paro cardiaco, no se realizará resucitación 
cardiopulmonar o choque eléctrico para revivir el corazón. Orden de no intubación significa que 
no se colocará un tubo respiratorio en la garganta en caso de dificultad para respirar o paro 
respiratorio. Cada una de estas órdenes se puede dar por separado. El paciente puede cambiar 
estas órdenes en cualquier momento, por eso se insta a que dichos pedidos sean revisados 
regularmente. Sin tal orden, los médicos están legalmente obligados a realizar la resucitación 
cardiopulmonar. 
PENDIENTE RESBALADIZA: Argumento de que una acción inicial tomada conducirá a 
un evento indeseable que ocurre más tarde. En el contexto del debate sobre la eutanasia, el 
argumento de que, si se legaliza la eutanasia voluntaria o el suicidio asistido por un médico, se 




PODER PARA ATENCIÓN EN SALUD: Se trata de un documento de nombramiento de 
un sustituto para tomar decisiones médicas en el caso de que un individuo se torne incapaz de 
tomar esas decisiones por sí mismo.  
RECHAZO A TRATAMIENTOS DE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN E 
HIDRATACIÓN: Opción de los enfermos terminales de algunos países que sienten que están 
cerca del final de la vida, de rechazar de manera consciente medicamentos, tratamientos de 
mantenimiento de la vida, nutrición o hidratación.  
RETIRO DEL SOPORTE VITAL: Omitir o poner fin a los tratamientos de mantenimiento 
de la vida como ventiladores, tubos de alimentación, diálisis renal o medicamentos, que de otro 
modo prolongarían la vida del paciente. Este acto puede ser a petición del paciente como 
resultado de una directiva avanzada, o basado en la determinación médica de la futilidad. 
SEDACIÓN TERMINAL: Generalmente se practica durante los últimos días u horas de la 
vida del paciente moribundo, similar al coma inducido médicamente cuando los síntomas como 
dolor, náuseas, disnea o delirio no pueden ser controlados mientras el paciente está consciente. 
Los pacientes mueren generalmente a raíz de los efectos secundarios de la sedación, por causa de 
la deshidratación u otras complicaciones. 
SUICIDIO: Acto de tomar la propia vida de manera voluntaria e intencional, generalmente 
como resultado del impulso autodestructivo de un individuo y de una enfermedad mental, y a 
menudo independiente de una enfermedad terminal.  
TESTAMENTO VITAL O DOCUMENTO DE VOLUNTAD ANTICIPADA: Contiene 
instrucciones sobre el tratamiento médico que se puede realizar en un tiempo futuro, en caso de 
que el individuo no pueda expresar sus deseos específicos debido a una enfermedad o lesión.  
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TOMA DE DECISIONES POR SUSTITUCIÓN: Procedimiento que permite que un ser 
querido tome decisiones de atención médica de acuerdo con los deseos conocidos de un paciente. 
Si no se conocen los deseos del paciente, generalmente se dice que las decisiones se toman en el 
"mejor interés" del paciente. 
TRATAMIENTOS QUE MANTIENEN LA VIDA: Cualquier tratamiento cuya 
interrupción daría como resultado la muerte. Tales tratamientos incluyen intervenciones 
tecnológicas como diálisis y ventiladores. También incluyen tratamientos más simples como 


















A partir del proferimiento de la sentencia C-239 de 1997, mediante la cual Corte 
Constitucional legalizó la eutanasia, muy pocos casos han sido practicados “formalmente” en 
Colombia. El primer caso públicamente difundido en los medios de comunicación fue el del 
señor Ovidio González quien falleció el 3 de julio del 2014, después de una batalla legal que tan 
solo se resolvió cuando un juzgado tuteló sus derechos fundamentales. Cuando González de 79 
años quiso acudir a un médico a hacer uso de la eutanasia, pensando que tendría acceso a ella de 
manera inmediata por haber ratificado la Corte Constitucional este derecho a través de la 
sentencia T-970 de 2014, se encontró con que no sabía cómo elevar la petición, qué requisitos 
debía cumplir, ni que procedimiento seguir. Debió esperar a que el Ministerio de Salud regulara 
su procedimiento para poder recibir la asistencia que estaba buscando.  
Cuando pensó que finalmente recibiría ayuda, la Clínica de Occidente de Pereira le informo 
que el procedimiento se había cancelado por que el médico a quien le correspondía practicarla, se 
rehusaba. Esta decisión fue tomada en conjunto con los integrantes de la junta médica. Según la 
BBC de Londres (BBC, 2015), uno de los médicos reconoció sentir temor frente a una denuncia 
judicial que podría afrontar en el futuro, por lo que prefería que fuera un juez por vía de tutela, 
quien dictaminara la suerte del señor González. Finalmente, el fallo judicial ordenó la práctica de 
la eutanasia.  
Este caso generó una gran polémica en diversos sectores políticos del país. El ejemplo más 
radical se apreció con las declaraciones del entonces procurador Alejando Ordoñez (El 
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espectador, 2015) en un importante medio de comunicación en el cual señaló que los médicos 
estaban arrancándole la vida al señor González1 sin tener derecho a ello, comentarios que solo 
pudieron ser matizados con las mismas declaraciones del hijo de González, quien reconoció que 
la eutanasia era la solución que su padre buscaba como consuelo a su cáncer terminal.  
Tan solo el año pasado, y habiéndose ya implementado el “Protocolo para la realización de la 
Eutanasia”, habiendo fijado el Ministerio de Salud los parámetros a seguir para su aplicación, 
estando entre ellos la conformación de comités médicos al interior de las entidades de salud para 
la aprobación o no de estos procedimientos, la Corte Constitucional volvió a pronunciarse a 
través de las sentencias de tutela T-322, 423, 544 y 721 de 2017. 
En la Sentencia T-322, la Corte Constitucional analizó la acción de tutela interpuesta por un 
anciano de 91 años que solicitaba a un juzgado de Popayán, se ordenara al médico tratante que le 
practicara la eutanasia, alegando motivos económicos y de aislamiento familiar. La Corte, por el 
contrario, y ratificando la decisión del a quo, le negó el derecho a morir dignamente y en su 
lugar determinó que el accionante necesitaba que le fueran suministradas unas condiciones de 
vida dignas. Para ello ordenó a las diferentes entidades prestadoras de salud y a la alcaldía 
municipal, e instando incluso a su familia, que al adulto mayor se le debía garantizar el goce 
efectivo de sus derechos fundamentales, pues lo que sucedía, era más bien un llamado de 
atención a su familia debido a su situación de vulnerabilidad, y no una solicitud para morir 
dignamente, recalcando la protección especial de los derechos fundamentales de las personas 
pertenecientes a esta categoría y la ayuda que los miembros de la sociedad debían prodigarles.  
 
1 Se observa con preocupación la actuación de la procuraduría, al solicitar la nulidad de la sentencia de la corte Constitucional, sus comentarios y 
sus declaraciones en los medios de comunicación. Constituyen a criterio de la autora, un atentado contra el equilibrio de poderes, pues 
básicamente parece que desconoce la supremacía de la autoridad constitucional en temas como este.  
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En la Sentencia T-423 de 2017, la Corte confirmó la protección del derecho a una muerte 
digna de una paciente terminal en Arauca, Sofía, a quien por razones geográficas y de falta de 
personal le fue negada la eutanasia, pues el comité que aprobaría su petición no podía 
conformarse, al faltar un médico especialista. El derecho de la paciente no solo fue tutelado, sino 
que la Corte reconoció las dificultades que el derecho a una muerte digna enfrenta en Colombia, 
concediendo al legislativo un plazo de dos años para que expida la respectiva ley de eutanasia.  
Más adelante, en el mes de agosto mismo año, la Corte Constitucional reconoció en la 
Sentencia T-544, el derecho de los menores de edad a “no ser diferenciados de manera 
irrazonable para el reconocimiento y efectividad de sus derechos, ya que estos son universales, 
prevalentes e independientes”. Francisco era un menor de edad quien sufría de parálisis cerebral, 
epilepsia, escoliosis y displasia y cuyos padres solicitaron a través del derecho de petición, se 
hiciera efectivo el derecho a morir con dignidad de su hijo. La Corte amparó su derecho, 
mencionando que esa Corporación “nunca ha efectuado distinciones o condicionamientos 
relacionados con la edad, y que en virtud de los principios de igualdad y no discriminación, se le 
debe dar prioridad absoluta a sus derechos pues no existen argumentos razonables que permitan 
darles un tratamiento diferenciado”. 
La última decisión de la Corte Constitucional relacionada con la eutanasia, la Sentencia T-721 
de 2017, determinó que la limitación de la eutanasia para los casos en que el paciente ha dejado 
una directiva avanzada, conlleva una prolongación innecesaria del sufrimiento de los pacientes 
que no pueden darse a entender por estar incapacitados, pero cuya familia puede dar dicho aval 
con el fin de liberarlos del sufrimiento.  
La lucha judicial librada por los actores en estas judiciales, quienes soportando enfermedades 
graves de carácter terminal y buscando la eutanasia, lo último que querían era afrontar este tipo 
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de tramitologías, el álgido debate en los medios de comunicación y estamentos políticos y 
gubernamentales, la posición ambivalente por parte de los médicos a cargo de practicar la 
eutanasia y su temor a enfrentar líos judiciales, y la incertidumbre que se generó en el país con 
respecto al camino correcto para llevar a cabo este procedimiento, fueron las motivaciones 
principales que llevaron a la autora a la elaboración de este trabajo.  
Aunque las Sentencias de la Corte Constitucional C-239 de 1997, T-970 de 2014, T-322, T-
423, T-544 y T-721 de 2017, son aparentemente claras en el sentido de que prescriben que 1) la 
eutanasia es legal si se reúnen ciertos requisitos y 2) el congreso debe regular el tema, han 
pasado ya 20 años y ninguna ley regulando la eutanasia ha sido aprobada, haciendo que el 
derecho a morir dignamente no tenga una garantía plena en nuestro país.  
Ha existido reticencia por parte del congreso para la promulgación de una ley, desconociendo 
esa autoridad legislativa que la sentencia de constitucionalidad C-239 de 1997 fue decidida en 
ejercicio del control jurisdiccional, luego tiene efectos de cosa juzgada constitucional2, por lo 
tanto, no habría razón para que se desafiara de ninguna manera su autoridad, restando solamente 
que acatara la determinación y aprobara el proyecto respectivo.  
El problema de esta investigación, se centrará en determinar cómo se puede dar efectividad al 
derecho constitucional a morir con dignidad, reconocido desde 1997 en virtud de la sentencia de 
constitucionalidad C-239, con el fin de que casos como los que acabamos de enunciar no vuelvan 
a repetirse en el país, pues los pacientes que requieren su práctica son personas para las que no es 
ya digno vivir y no tienen más opciones terapéuticas.  Se concluirá que esta situación solo será 
 
2 Esta institución que se halla consagrada en el artículo 243 de nuestra Constitución, otorga a este tipo de sentencias la característica de ser 
definitivas, erga omnes, inmutables y vinculantes, impidiendo que la decisión sea objeto de debate. 
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posible cuando se apruebe en el Congreso una ley que regule a cabalidad todos los aspectos 
relacionados con la eutanasia.  
El derecho a morir dignamente al faltar la reglamentación legal, no ha tenido la efectividad 
que la Corte Constitucional pretendía conferirle, de ahí que se haga necesario que una norma 
jurídica que reúna los requisitos de generalidad, obligatoriedad y permanencia sea expedida, con 
el fin de que se brinde la seguridad jurídica, tanto a los pacientes que sufren intensamente a causa 
de una enfermedad terminal y requieren de esta ayuda para poner fin a su sufrimiento, como a los 
médicos que aunque quisieran suministrar ese apoyo, se sienten inhibidos a causa de esta 
inexistencia legislativa. 
Esta necesidad de creación legal ha sido reconocida inclusive por algunos congresistas, 
quienes han señalado que una ley que regule la materia es una prioridad, y que existen 
situaciones como la eutanasia para menores de edad y el consentimiento de terceros, por nombrar 
solo algunos ejemplos, sobre los que no se tiene certeza en términos de procedencia legal3. Esto, 
pese a que como ya lo vimos, el alto tribunal constitucional ha debido ocuparse de este tema en 
sede de tutela. 
De igual manera, la Corte Constitucional, en estas decisiones ha concedió un término 
perentorio de dos años al congreso para que regule la materia, pues empieza a ser evidente que 
más y más pacientes solicitaran la eutanasia, por lo tanto la única manera de darle el soporte 
jurídico es a través de una normativa de este tipo que delegue responsabilidades y competencias 
a los organismos encargados.  
 
3 Estos vacíos legislativos han intentado ser solucionados mediante varios tramite de proyectos de ley introducidos en el congreso por el senador 
Armando Benedetti en años pasados, los cuales desafortunadamente han sido archivados sin ser aprobados.  
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Dentro del cuerpo de esta tesis, se incluirá una propuesta legislativa que incluya todas las 
variables establecidas anteriormente, y que servirá para que se garantice la supremacía 
constitucional del derecho a morir dignamente. 
Para llegar a este punto, se abordará desde los derechos humanos, el marco constitucional 
colombiano, para después ocuparnos del análisis de la sentencia de constitucionalidad C-239 de 
1997 y de las sentencias T-970 de 2014, T-322, T-423, T- 544 y T-721 de 2017, en conexión con 
la circular 1216 de 2015 y el Protocolo de Eutanasia del Ministerio de Salud y Protección 
Social, así como el tratamiento que la ley penal le ha dado al homicidio por piedad en el país. 
Acto seguido, se hará un recuento de la eutanasia y el suicidio asistido en el derecho 
comparado, describiendo su tratamiento legislativo y jurisprudencial, así como los problemas en 
su aplicación en Bélgica, Holanda, Canadá, Suiza y los 5 estados de Estados Unidos (Oregón, 
Washington, Montana, Vermont y California).  
Finalmente, se elaborará un proyecto de ley que podría ser tramitado en el Congreso en el cual 
se incluyan todas las situaciones planteadas en este trabajo y que ofrezcan una solución real a los 
problemas generados en el país con su implementación.  
La importancia de este trabajo radica en su actualidad, pues es evidente que, aunque de 
manera incipiente, día a día los colombianos han empezado a reclamar este derecho.  Con el 
incremento de enfermedades catastróficas, ocasionadas quizás como consecuencia del estilo de 
vida moderno, las personas empezarán a reclamar este tipo de ayuda con el fin de poner fin a sus 
sufrimientos. Cuando eso suceda, el país tiene que estar preparado para dar respuesta a estas 
solicitudes invocadas con sustento en el derecho fundamental a una muerte digna reconocido por 
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el máximo tribunal constitucional en Colombia, con una ley del congreso que llene por fin y de 
una vez por todas ese vacío legislativo.   
Existen casos en el país como el del doctor Gustavo Quintero quien ha practicado más 230 
procedimientos de eutanasia en Colombia en los 13 años que lleva vinculado a la Fundación 
“Pro-derecho a morir con dignidad” (El espectador, 2015)4. Esta práctica no cesará si la ley 
respectiva no es tramitada.  
De otro lado, pese a que la Resolución 1216 de 2015 expedida por el Ministerio de Salud en 
respuesta a la orden dada por la Corte Constitucional en la Sentencia T-970 de 2014, delimitó los 
requisitos para acceder a la eutanasia –pacientes mayores de edad, “que sufran una enfermedad 
terminal cuya muerte vaya a ocurrir en un periodo inferior a 6 meses” y que sufran de manera 
insoportable- , una amplia gama de enfermedades que afectan dramáticamente la calidad de vida 
de los pacientes y que les generan intensos sufrimientos, no han sido cobijados en esta 
resolución.  
Existen pacientes que no se encuentran en este abanico de posibilidades, como por ejemplo 
pacientes que sufren de VIH, pacientes cuadripléjicos o pacientes que saben que a causa de una 
enfermedad mental como el Alzheimer van a perder todas sus funciones vitales, pero que no 
tendrán un desenlace fatal en un periodo corto de tiempo. Recientemente, la Corte amplió la 
protección de este derecho para los niños que padecen enfermedades graves y que sufren 
intensamente, señalando que “están en capacidad de recibir ayuda para morir, siempre y cuando 
se cuente con la autorización de sus padres o representantes legales”, situación que debe ser 
 
4 En similares condiciones, recuérdese el caso del controvertido Doctor Kevorkian, en Estados Unidos, quien practicó más de 130 muertes con su 
máquina de la muerte.  
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incluida en la resolución que regule el tema, sin embargo hay muchas más situaciones que deben 
ser reglamentadas.  
Como material para esta investigación se emplearán fuentes primarias como el Código Penal 









La eutanasia se ha debatido desde dos frentes: la libre disposición de la vida, por un lado, y 
por el otro, el deber de la sociedad de proteger la integridad de todos sus asociados y 
salvaguardar la vida humana como máximo bien jurídico.  Estos dos planteamientos siempre han 
estado enfrentados en los debates que sobre la eutanasia se han hecho desde el origen de los 
tiempos.  
Se sabe que en la cosmovisión antigua y en el mundo grecorromano, que el suicidio era 
tratado de manera indiferente. No fue catalogado como un delito, y por el contrario fue empleado 
en varias ocasiones como alternativa frente a otros castigos.  
No fue sino hasta la introducción del catolicismo que la muerte fue etiquetada como un 
designio de Dios, estableciéndose el precepto que la vida no podía ser objeto de disposición por 
el hombre. Esta diferencia religiosa ha marcado la definición de la vida entre las diferentes 
sociedades, resaltándose que, en países ateos del lejano oriente como China, Taiwán, Japón y 
Mongolia, en los que el budismo, taoísmo y confusionismo son predominantes, el suicidio es 
aceptado como una cuestión de honor en la sociedad. Por el contrario, en países gnósticos, se 
parte de la base que la vida no le pertenece al hombre sino a Dios, y que Él es el único que puede 
quitarla. 
Esta teoría es verificada por algunos autores. Según María Casado (2008), la dicotomía en la 
posición frente a la aplicación de la eutanasia, obedece a razones netamente religiosas. Para la 
religión católica la vida es inviolable, lo cual quiere decir que la muerte es un proceso que debe 
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llegar siempre por medios naturales, sin la intervención o ayuda de terceros, o aun, sin la propia 
iniciativa del individuo5. 
Nuestro país esta eclipsado entre esos dos mundos. No es ateo, ya que la gran mayoría de sus 
habitantes son católicos, pero nuestra Constitución Política proclama las garantías del laicismo, 
por lo tanto, no se erige sobre bases religiosas, políticamente hablando. En ese mundo 
ambivalente la eutanasia ha sobrevivido todos estos años: como un derecho reconocido 
judicialmente, pero muerto en la práctica por su impopularidad legislativa. 
Pese a ello, Colombia ha experimentado un gran avance en el derecho a morir dignamente 
gracias a la jurisprudencia de la Corte Constitucional. Esta Corporación desde el año 1997 e 
invocando el principio a la dignidad humana y a la autonomía individual, dio un salto hacia el 
reconocimiento de este derecho fundamental. Sin embargo, esta decisión poca o ninguna 
aplicación práctica tuvo, pues al no estar regulada la eutanasia mediante ley o resolución, nunca 
pudo ser materializada.  No fue sino hasta el año 2014 cuando en sede de tutela se ordenó al 
Ministerio de Salud proceder con lo pertinente para que este derecho pudiera hacerse efectivo.  
A partir de ese entonces, la eutanasia se empezó a utilizar en país, debiéndose pronunciar la 
Corte Constitucional en varias oportunidades en sede de tutela, clarificando su alcance.  
Una de las razones por las cuales la Corte Constitucional desde hace casi 20 años quiso 
marcar ese hito diferenciador, fue precisamente el hecho de que, en virtud de la Constitución, 
nuestro estado de derecho fue erigido sobre una base laica, en el cual la religión católica fue 
desterrada como imperante, abriendo paso a un estado multicultural y con libertad de credos.  
 
5 Colombia es un país predominantemente católico, cuyo colectivo social se guía aun por el respeto a la moral y a las buenas costumbres. Esta 
mentalidad conservadora, contrasta con las decisiones del Tribunal Constitucional, gestor de una jurisprudencia abiertamente liberal, y a esta 
situación puede atribuirse quizás, el hecho que al interior del Congreso no haya sido posible la aprobación de la ley respectiva.  
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Esta proclamación fue decisiva, pues permitió que la corte dictaminara que era la autonomía 
individual la que debía imperar frente a casos en los que se quisiera dar fin a una vida que ya no 
tenía las condiciones para ser vivida de una manera digna.  
Al girar las decisiones del máximo Tribunal Constitucional sobre un eje netamente liberal, 
conceptos como la dignidad humana, autodeterminación y libertad, se impusieron sobre los 
conceptos tradicionales del bien común y la seguridad del Estado.  Reconociéndose que las 
tensiones derivadas de su aplicación debían resolverse desde un punto de vista racional, la Corte 
en las más de las veces dio prelación a estas garantías individuales, base del Estado Social de 
Derecho6. 
Pese al avance que esta materia ha tenido, existen una serie de vacíos que muy seguramente 
van a hacerse evidentes con la aplicación de las últimas decisiones de la Corte Constitucional 
sobre la eutanasia. Muchos de los asuntos que se generan con motivo de su aplicación, no han 
sido codificados en la legislación nacional. Situaciones como los requisitos que deben tener las 
directivas avanzadas, la aplicación de la eutanasia para menores de edad, los tratamientos frente 
a casos de depresión severa, los casos de alzhéimer, y otros males que afectan dramáticamente la 
calidad de vida, deben recibir un tratamiento legislativo. Situaciones prácticas como el manejo 
que se le da a la objeción de consciencia, la confidencialidad del tratamiento, las investigaciones 
penales derivadas con motivo de su práctica, han sido desarrolladas y modificadas en otros 
países después de años de implementación, pero no han sido compendiados en legislación alguna 
 
6 Esta liberalización en el pensamiento jurisprudencial no ha sucedido de plano en países predominante católicos como en España, en el que aun 
hoy se sanciona el homicidio pietistico. Por el contrario, en algunos países anglosajones y laicos se han logrado avances sin precedentes en cuanto 
al reconocimiento de la eutanasia. 
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en Colombia. Estas situaciones generan vacíos que podrían ser resueltos, llegado el caso, 
acudiendo al derecho comparado.  
Aunque la Corte Constitucional se pronunció el año antepasado resolviendo algunos de estos 
interrogantes, la falencia del Congreso al no codificar estos asuntos por medio de una ley, 
ocasiona que el derecho a una muerte digna no tenga aun una aplicación efectiva en Colombia. 
Esto, a pesar de los muchos llamados de atención del tribunal constitucional al legislativo para 
que se ocupe sobre la materia.  
Se pretende crear una guía de los principales problemas que pueden presentarse con la 
aplicación de la eutanasia con base en el estudio de la legislación extranjera, y se propone un 
proyecto de ley que establezca una solución para todos estos vacíos.  
Para ello, en un primer capítulo, se analizarán los derechos fundamentales asociados con el 
derecho a morir dignamente desde la teoría de los derechos humanos; para luego en los dos 
capítulos siguientes, ocuparnos de la jurisprudencia de la Corte Constitucional, en especial las 
sentencias cúspide que la legalizaron y reconocieron que el derecho a morir dignamente tiene un 
carácter esencial.  
En el capítulo cuarto, estudiaremos desde el punto de vista del derecho comparado, la 
jurisprudencia y legislación en países en que se reconoce el derecho a morir dignamente, 
describiendo en el capítulo subsiguiente, los problemas derivados de su aplicación con el fin de 
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extraer un balance en el que se aprecien las soluciones que se han encontrado a los problemas 
relacionados con su puesta en marcha7. 
Como último capítulo, se incluirá un proyecto que tendrá por objeto garantizar la supremacía 
constitucional del derecho a morir dignamente frente al homicidio por piedad en la legislación 
penal colombiana, introduciendo todas las variables señaladas anteriormente con el fin de dale 
efectividad al derecho.  
Este proyecto tendrá entre sus aspectos más importantes, la adición del artículo 306 del 
Código Penal para incluir una causa de exclusión de antijuridicidad, cuando sea un médico el que 
practique la eutanasia; las acciones frente a los profesionales de la salud en la aplicación de la 
eutanasia y el camino a seguir desde el punto de vista penal cuando se genere una denuncia; la 
confidencialidad en la aplicación de la eutanasia, aspecto que se debe analizar en el marco de la 
colisión de derechos –Confidencialidad del procedimiento vs Derecho de los familiares de 
conocer sobre el procedimiento-; el papel de la Fiscalía; la ampliación de la eutanasia a mas 
circunstancias que las establecidas en la Resolución del Ministerio de Salud, de tal manera que se 
garantice el principio de la dignidad humana, tal como lo reconoció la sentencia C-239 de 1997, 




7 Bélgica y Holanda llevan más de 14 años empleando esta técnica. Su aplicación se ha ampliado para más circunstancias que las inicialmente 
propuestas por la legislación. 
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1. Identificación del Proyecto 
1.1. Planteamiento Del Problema 
La presente tesis tendrá como eje central el estudio de la legislación vigente y las decisiones 
judiciales que sobre la eutanasia se han emitido en nuestro país; así como el estudio de la 
legislación sobre el derecho a morir dignamente en Bélgica, Holanda, Canadá, cinco Estados de 
los Estados Unidos (Oregón, Washington, Montana, Vermont y California), y Suiza, sobre el 
derecho a morir dignamente. Se abordará tangencialmente la situación de otros países que están 
empezando a desarrollar este derecho de manera incipiente.  
Con este fin, analizaremos las decisiones que la Corte Constitucional ha emitido desde el año 
de 1997 hasta la fecha, relacionadas con el derecho a morir dignamente en Colombia y se 
ahondara en el derecho comparado con el fin de ofrecer una solución a los problemas que se 
evidencian en nuestro país a través de la formulación de un proyecto de ley. 
El tema objeto de estudio se centrará en determinar los mecanismos y los temas más 
importantes para la configuración del derecho a morir dignamente en Colombia.  
1.2. Formulación del problema 
¿Qué mecanismos jurídicos han sido delimitados por la jurisprudencia constitucional 
colombiana para darle efectividad al derecho a morir dignamente en nuestro país? 
1.3. Problema principal 
Desde 1997, cuando la Corte Constitucional profirió la sentencia 239, se recalcó por parte de 
esa alta corporación la necesidad de que la eutanasia se regulara legislativamente. Después de 
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esa decisión, en cinco oportunidades más en decisiones de tutela, le ha solicitado al congreso que 
se pronuncie sobre el tema, haciendo énfasis en la necesidad de regulación legal para proveer 
tanto a los pacientes como a los médicos, de la seguridad jurídica necesaria para que ese derecho 
entre a operar de lleno en el país.  
Han pasado sin embargo más de 20 años y pese a que se han presentado algunos proyectos en 
el congreso, ninguna ley regulando la eutanasia ha sido aprobada, haciendo que el derecho a 
morir dignamente no tenga una garantía plena en nuestro país. 
De este enunciado se desprende el problema de esta investigación, que se centrara en 
determinar cómo se le puede dar efectividad al derecho constitucional a morir con dignidad 
reconocido desde 1997 en virtud de la sentencia de constitucionalidad C- 239 y se concluirá que 
esta situación solo será posible cuando se apruebe en el Congreso una ley que regule a cabalidad 
todos los aspectos relacionados con el derecho a morir dignamente.  
2. Justificación 
En la sentencia de constitucionalidad C-239 de 1997, la Corte determinó que el homicidio por 
piedad -siempre que fuera realizado por un médico y concurrieran ciertos requisitos en el 
paciente tales como el consentimiento informado, su enfermedad terminal y un sufrimiento 
insoportable-, estaba cobijado por una causal excluyente de antijuridicidad. 
Esta sentencia al haber sido decidida en ejercicio del control jurisdiccional, tiene efectos de 
cosa juzgada constitucional. Esta institución que se halla consagrada en el artículo 243 de 
nuestra Constitución, otorga a este tipo de sentencias la Característica de ser definitivas, erga 
omnes, inmutables y vinculantes, impidiendo que la decisión sea objeto de debate. 
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Después de la redacción de la Constitución Política de 1991 muchas cosas cambiaron en la 
forma en que la Corte impartía justicia. A partir de la nueva Carta 
Política, las decisiones judiciales adquirieron un nivel jerárquico dentro de la estructura 
jurídica del estado, teniendo la Corte la misión de velar por la supremacía de la Constitución por 
medio de los fallos de constitucionalidad, erigiéndose el Tribunal Constitucional en el más alto 
eslabón en la construcción piramidal. 
A raíz de esa nueva fase constitucional, la jurisprudencia de la Corte adquirió un nuevo matiz, 
teniendo sus fallos aplicación en todas las ramas del derecho. El juez constitucional tiene ahora 
la tarea de regular el sentido en que los preceptos constitucionales se aplican a todo tipo de 
actuaciones estatales. Este tipo de actividad generada por la Corte al garantizar la supremacía de 
la constitución, incluye la emisión de sentencias de constitucionalidad, ordenando al Congreso 
que actúe ante su inactividad legislativa. El perfecto ejemplo lo encontramos en el caso materia 
de análisis, cuando al determinar la constitucionalidad de una norma penal, la corte le ordeno al 
congreso regular la eutanasia. 
Vemos cómo la Corte interpretó la Constitución, adaptándola a una realidad social, 
desempeñando una función creadora de derecho al señalar reglas específicas bajo las que la 
eutanasia entraría a operar. Sin embargo, el derecho a morir dignamente al faltar la 
reglamentación legal respectiva, no ha brindado la efectividad exigida por la Corte 
Constitucional cuando reconoció este derecho, de ahí que se haga necesaria una ley expedida por 
el Congreso que reúna los requisitos de generalidad, obligatoriedad y permanencia, con el fin de 
que se brinde la seguridad jurídica a los asociados. 
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Pese a que más adelante la Sentencia T-970 de 2014 corroboró los aspectos delineados en la 
sentencia de Constitucionalidad C-239 de 1997, reconociendo la inexistencia de una ley que 
desarrollara los mismos, señaló que al tener los derechos constitucionales aplicación directa, no 
era imprescindible la voluntad del legislador, ordenando al Ministerio de Salud expedir la 
resolución pertinente, situación que culminó con la Resolución 1216 de 2015, que reglamenta a 
nivel administrativo el tema. 
Sin embargo, el vacío legislativo que se ha presentado en el país persiste aún, y ha sido 
reconocido inclusive por algunos congresistas, quienes han señalado que una ley que regule la 
materia es una prioridad.  
Es por eso que, dentro del cuerpo de esta tesis, se incluirá una propuesta legislativa que 
incluya todas las variables establecidas anteriormente, y que servirá para que se garantice la 
supremacía constitucional del derecho a morir dignamente. 
3. Objetivos 
3.1. Objetivo General 
Realizar un análisis normativo, desde un punto de partida de los derechos fundamentales, a la 
vida, autonomía y dignidad humana, para luego ahondar en la jurisprudencia de la Corte 
Constitucional con relación al derecho a morir dignamente. 
Establecer las diferentes normas legales involucradas en el desarrollo del derecho a morir 
dignamente en Colombia (legislación penal, cuidados paliativos, resoluciones administrativas del 
Ministerio de Salud). 
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Estudiar desde el punto de vista del derecho comparado, la jurisprudencia y legislación en 
países en que se reconoce el derecho a morir dignamente. 
Describir los problemas derivados de la aplicación de este derecho en Colombia, con el fin de 
extraer un balance en el que se aprecien las soluciones que se han encontrado a los problemas 
relacionados con su puesta en marcha, y narrar desde el punto de vista teórico los desafíos que 
deben enfrentar para su efectivización.  
Elaborar un proyecto de ley, que incorpore todos mecanismos tendientes a dale efectividad al 
derecho. 
3.2. Objetivos específicos 
Analizar la sentencia de constitucionalidad C-239 de 1997, que más adelante seria ratificada 
en la Sentencia T-970 de 2014, en conexión con la circular 1216 de 2015 del Ministerio de Salud 
y Protección Social, así como las sentencias de tutela 322, 423, 544 y 721 de 2017. 
Hacer un análisis del derecho a morir dignamente en el derecho comparado, exponiendo su 
tratamiento legislativo y jurisprudencial, así como los problemas en su aplicación en países que 
lo han aplicado consistentemente.  
Elaborar un proyecto de ley en el cual se incluyan todas las situaciones planteadas en este 







4. Marco Referencial 
4.1. Derechos Fundamentales, Derecho A Morir Dignamente Y Estado Constitucional 
Cuando se habla de eutanasia, varios derechos fundamentales y conceptos aparecen 
interrelacionados. Tenemos el derecho a la vida, como el derecho más importante y del que 
dependen el resto de los derechos fundamentales; hablamos de la autonomía de la persona, y 
hablamos también de la dignidad humana.  
4.2. Derecho a la vida 
El derecho a la vida surge con la concepción judeocristiana, que establece que Dios creó a los 
hombres a imagen y semejanza. Tal como lo cita Rafael Aguilera (2012) “con el cristianismo el 
concepto de persona hace su irrupción en el mundo católico: todos los seres somos humanos”. El 
mismo autor trae a colación las palabras dichas por San Pablo a los Gálgatas: “Por la fe de 
Cristo, todos somos hijos de Jesús”, fundamentación dogmática que se amparaba a su vez en la 
igualdad de los hombres para reconocer en la otra persona la valía de su vida, y de la suya 
propia. Sin lugar a dudas, la religión cristiana imprimió una dosis alta de humanismo en las 
perspectivas filosóficas, resaltando el valor de la vida y el respecto al otro.  
Después de la ilustración, Kant introduce una perspectiva secular, restando valor al criterio 
meramente religioso. Su filosofía se condensa en la frase “el hombre es un fin en sí mismo”, que 
no quiere decir otra cosa que el hombre, en tanto autónomo y embestido de dignidad, es capaz de 
auto determinarse a través del uso de la ética y de las normas morales. El hombre como ser 
pensante tiene la capacidad de entender quién es, toma consciencia de su ser y de sus actos y 
guía su devenir a partir de las normas éticas y morales, mas no religiosas.  
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Ahora bien, enmarcando el análisis en un contexto nacional, debemos recordar que, según la 
Constitución Política de Colombia, el artículo 94 consagra que las garantías y derechos de la 
constitución son inherentes a la persona humana. En palabras de Jesús Orlando Gómez López 
(2005): “los derechos fundamentales, entre los que se encuentran el derecho a la vida, son 
inherentes a la persona tan solo por el hecho de existir, luego son solo los individuos quienes 
ostentan la titularidad de los mismos. Estos derechos que se entienden consustanciales al hombre 
le pertenecen solo a él, teniendo la posibilidad de disponer y decidir por sí mismo de sus 
derechos. 
El derecho a la vida está consagrado en el artículo 11 de la Constitución Nacional, teniendo 
un carácter inviolable y en principio, no disponible. Esta inviolabilidad de la vida hace que su 
protección deba delegarse a las autoridades del Estado, teniendo los particulares el deber de 
respetarla. Según el citado autor, “la protección de la vida es un derecho individual y un deber a 
cargo del Estado, estando tanto el Estado como la sociedad, legitimados para protegerla” (Gómez 
López, 2005).  
4.3. Derecho a la autonomía individual 
El derecho a la libre autodeterminación es un principio fundamental de los derechos 
humanos, cuyo origen se circunscribe a la Carta de las Naciones Unidas. Se define como el 
derecho de las personas de decidir su propio destino en el orden internacional y tiene dos 
variables: la autodeterminación a nivel interno, que se refiere a los derechos políticos y sociales, 
a la posibilidad de los seres humanos de guiarse conforme a su parecer, siempre y cuando no 
vulneren los derechos de los otros; y la autodeterminación a nivel externo, que guarda relación 
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con el derecho de los pueblos de auto determinarse con relación a un Estado. Lógicamente, la 
disquisición de este trabajo se centrará en la autodeterminación individual.  
El Derecho a la autonomía individual lo encontramos en el artículo 1º del Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos de 1996 aprobado mediante la Ley 74 de 1968, que señala que 
“todos los pueblos tienen derecho a la libre autodeterminación”, garantía que lleva implícita la 
autonomía de sus integrantes.  
Ahora bien, trasladándonos al campo materia de análisis y citando al maestro Gómez López, 
podemos inferir con fundamento en el derecho a la autonomía, que “la renuncia a la vida en si 
misma considerada, expresa en parte el ejercicio de la vida humana” y que “ni el suicidio, ni la 
renuncia a seguir viviendo pueden ser hechos en sí mismo punibles, cuando es el propio titular 
de la vida quien toma autónoma y conscientemente la determinación, sin afectar la vida de los 
demás”. 
Quiere decir lo anterior, que en virtud de este derecho y dadas las circunstancias, las personas 
son libres de decidir si escogen continuar con su vida o terminarla, en tanto solo el individuo es 
dueño de ella y de su cuerpo y solo él puede tomar las determinaciones de rigor en caso de que, 
por cuestiones de salud, enfrente una enfermedad que le depare grandes sufrimientos.  
 
Partiendo de las anteriores consideraciones, podemos concluir que hay un derecho de 
disposición de la vida por parte de su titular, al ser este derecho no una concesión del Estado, 




4.4. Dignidad Humana 
El sustento de este derecho lo encontramos en el Preámbulo de la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos: “Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por 
base el reconocimiento de la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e inalienables de todos 
los miembros de la familia humana, Considerando que el desconocimiento y el menosprecio de 
los derechos humanos han originado actos de barbarie ultrajantes para la conciencia de la 
humanidad; y que se ha proclamado, como la aspiración más elevada del hombre, el 
advenimiento de un mundo en que los seres humanos, liberados del temor y de la miseria, 
disfruten de la libertad de palabra y de la libertad de creencias” (Organización de Naciones 
Unidas, 1948).  
También en el mismo instrumento, encontramos más adelante: “Todos los seres humanos 
nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como están de razón y conciencia, 
deben comportarse fraternalmente los unos con los otros” (ONU, 1948).  
Por su parte, la Convención Americana sobre Derechos Humanos, señala en su artículo 1, 
parágrafo 2, “Para los efectos de esta Convención, persona es todo ser humano”, y en su 
artículo 11: “Toda persona tiene derecho al respeto de su honra y al reconocimiento de su 
dignidad”. Cabe mencionar que la ratificación de esta Convención en Colombia, se dio atreves 
del Pacto de San José de Costa Rica (ley 16 de 1972).  
Circunscribiendo este derecho a nuestro tema de investigación, el derecho a la vida digna 
tiene su origen cuando el individuo se enfrenta a situaciones de salud graves, que ponen su 
existencia en una situación de peligro y lo hacen entender que la llegada de la muerte debería 
tener unas connotaciones dignas, sin que implique un proceso cruel y tormentoso que quebrante 
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el principio de “dignitas hominis”. En palabras del maestro Gómez López, este derecho se genera 
cuando el paciente terminal busca el alivio de su sufrimiento físico y emocional, para que, al ser 
asistido en su muerte, se disipen sus penas y temores y su sufrimiento no se prolongue 
indefinidamente (Gómez López, 2005). 
4.5. Estado Constitucional 
El Estado Constitucional surge como la relación entre derecho y justicia, que se consolida 
desde el siglo pasado después de los abusos del Estado de Derecho Positivista, marcado por el 
protagonismo de las leyes que a su vez tendía a descuidar los postulados constitucionales 
(Zagrebelsky, s.f.). 
El estado de Derecho Constitucional re conceptualiza el derecho para abarcar el sistema de los 
derechos humanos, (Matta Herrera, 2013) en el que la justicia tiene un valor trascendente. La 
constitución se convierte en una norma jurídica que adquiere el papel de guía del ordenamiento 
jurídico. Esta supremacía acompañada de los instrumentos jurídicos, las acciones 
constitucionales y la creación de tribunales constitucionales, permitirán la supremacía de los 
conceptos y garantías constitucionales.  
 El termino Justicia Constitucional, está cimentado básicamente en una tradición anglosajona. 
En Marburi v. Madison (1803)8  la Corte Suprema de Justicia de los Estados Unidos estableció 
el criterio de revisión de constitucionalidad –Judicial Review- y creó una línea divisoria entre las 
ramas constitucionales del poder público. 
 
8 La Corte Suprema de Estados Unidos se pronuncio por primera vez en control de constitucionalidad, señalando que un acto del congreso era 
ilegal, alcance que por primera vez se abrogaba.  
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Desde ese momento se estableció que la revisión de constitucionalidad debía delegarse en las 
cortes quienes tienen el poder de decidir si una ley, acto del congreso, o cualquier regulación 
administrativa, viola o contradice la constitución de ese país o de un estado. 
Ronald Dworkin, uno de los más importantes constitucionalistas americanos, determinó 
interesantes parámetros a seguir por parte de los jueces en su camino interpretativo. Entre las 
teorías que acuñó está la de la aplicación de principios y no solo de normas jurídicas por parte de 
los jueces quienes tienen un repertorio bastante amplio para decidir moralmente cual es el mejor 
camino para hacer justicia (Shapiro, S. J. 2007). 
Esta misma posición ha sido adoptada por la mayoría de países latinoamericanos en donde se 
coincide que los jueces deben estar sometidos al imperio de la constitución, siendo los 
encargados de dirimir los casos en que normas de inferior jerarquía le contravengan, empleando 
para ello la argumentación de los derechos humanos. 
Ahora bien, la Constitución Colombiana de 1991 incorporó los anteriores conceptos en su 
cuerpo normativo, abriendo paso a que a través del artículo 4 se le diera aplicación inmediata a 
los derechos fundamentales allí reconocidos, creando a su vez un tribunal supremo en materia 
constitucional encargado de pronunciarse sobre la constitucionalidad de las leyes y demás 
disposiciones administrativas, estableciendo la acción de tutela y dando a los jueces de la 
republica las mismas funciones constitucionales.  
Después de la redacción de la Constitución Política de 1991 muchas cosas cambiaron en la 
forma en que la Corte impartía justicia. A partir de la nueva Carta Política, las decisiones 
judiciales adquirieron un nivel jerárquico dentro de la estructura jurídica del Estado, teniendo la 
Corte la misión de velar por la supremacía de la Constitución por medio de los fallos de 
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constitucionalidad, erigiéndose el Tribunal Constitucional en el más alto eslabón en la 
construcción piramidal.  
A raíz de esa nueva fase constitucional, la jurisprudencia de la Corte adquirió un nuevo matiz, 
teniendo el juez constitucional la tarea de regular el sentido en que los preceptos constitucionales 
se aplican a todo tipo de actuaciones estatales y velando por que las garantías constitucionales 
sean efectivas.  
Y fue ésta Corte, bajo preceptos del derecho natural e inherentes al ser, que precisó que la 
dignidad humana y la autonomía individual son los derechos a tener en cuenta en la 
conceptualización de la garantía a una muerte digna, derecho que quizás cualquier entidad del 
poder público hubiera denegado si no fuera por la existencia de esta especialísima instancia 
judicial y la potestad interpretativa otorgada a los jueces. 
5. Decisiones de la Corte Constitucional Colombiana sobre La Eutanasia 
5.1. Sentencia C-239 de 1997 
Esta fue la primera vez que la Corte se ocupó del tema, encontrando que la eutanasia era un 
derecho constitucionalmente protegido y, además, estableciendo una serie de lineamientos que 
debían ser tenidos en cuenta en el momento en que un paciente realizara una petición al médico 
tratante. Primero señaló la Corte que en el homicidio pietistico la persona solamente actúa con el 
objetivo de poner fin a los intensos sufrimientos provenientes de lesión corporal o enfermedad 
grave e incurable que otra persona padece; Segundo, que el principio de culpabilidad demanda 
que en su análisis se evalúe la culpa del actor como un factor de graduación de la pena, 
valorando “el fin perseguido con la acción”; Tercero, que el sujeto pasivo debe padecer intensos 
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sufrimientos derivados de lesión corporal o enfermedad grave e incurable. Estos requisitos son 
concurrentes, en el sentido que no puede existir tan solo el sentimiento de piedad, sino que es 
necesario que la enfermedad incurable también este presente, de lo contrario un homicidio 
simple o agravado se estuviera tipificando. Cuarto, la corte con el fin de concluir que “si bien la 
vida es un bien valioso, pero no sagrado”, menciona que en razón al laicismo del estado 
colombiano no se puede imponer una ideología determinada y que, por el contrario, se debe 
respetar las creencias de otros. Opta entonces por una posición intermedia en la cual dictamina 
que, en circunstancias extremas, el individuo puede elegir por no continuar viviendo cuando está 
padeciendo sufrimientos que hacen que su existencia no pueda desarrollase en condiciones 
dignas.  
Frente a esa relativización de derechos, señala la corte, el derecho a la vida y el derecho a 
morir dignamente deben enmarcarse en los términos de la Constitución, y es la dignidad –
analizada como principio y valor-, el fundamento para despenalizar el homicidio por piedad. Si 
bien es cierto la vida es necesaria para el goce de otros derechos, la dignidad humana es el 
presupuesto de la vida misma, pues se debe vivir en condiciones de dignidad. Por lo tanto, el 
deber del estado de proteger la vida, debe ceder ante la autonomía individual de una persona 
que padece una enfermedad terminal, pues será su elección morir dignamente y no vivir sin 
calidad. El Estado no puede obligar a una a persona en estas condiciones a vivir en contra de su 
voluntad, pues de lo contrario estaría propinando “un trato cruel e inhumano”, situación 
prohibida por la misma Carta Magna en el artículo 12.  
Para la corte, se trataría de una causal de exclusión de la antijuridicidad, al mediar el 
consentimiento del sujeto pasivo cuando al padecer una enfermedad terminal que le produce 
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intensos sufrimientos toma la decisión de morir y solicita la ayuda del sujeto activo quien estaría 
cometiendo una conducta no sancionable penalmente.  
La Corte señaló tres elementos que deben verificarse antes de practicar la eutanasia: “1) 
Consentimiento libre e informado por parte del paciente; 2) La eutanasia debe ser practicada por 
un médico; 3) El paciente debe padecer una enfermedad terminal que le cause intensos 
sufrimientos”. 
Finalmente, la Corte exhortó al congreso para que expidiera una ley sobre el tema. 
5.2. Sentencia T-970 de 2014 
En esta decisión la Corte Constitucional se pronuncia en sede de revisión sobre el fallo de 
primera instancia emitido por un juzgado de Medellín, que conoció la demanda de tutela 
instaurada por una paciente que padecía cáncer terminal, quien solicito a su EPS le fuera 
practicada la eutanasia. El juez de Primera instancia negó sus derechos argumentando que la EPS 
no estaba obligada a practicarle el procedimiento, pues los requisitos enumerados en la sentencia 
C-239 de 1997 no se reunían, señalando específicamente que al no existir para la fecha una ley o 
marco normativo que la regulara, no había parámetros para actuar, por lo que solo podía 
aplicarse el postulado constitucional de que la vida era inviolable y no admitía excepciones.  
La Corte Constitucional para motivar su decisión, señala que existió un daño consumado 
durante la acción de tutela cuando a la paciente –quien falleció durante su trámite- le fue negada 
la eutanasia, y con el fin de evitar que situaciones semejantes a la ocurrida se presentaran a 
futuro, decide pronunciarse de fondo.  
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En su disertación, la Corte realiza una precisión terminológica de los distintos procedimientos 
relacionados con el derecho a morir dignamente. Señala la corporación que si bien no existe una 
definición estándar para el termino eutanasia, al menos 3 elementos deben concurrir: “El 
primero, el sujeto pasivo debe padecer una enfermedad terminal; el segundo, el sujeto activo que 
despliega la acción debe ser un médico; y el tercero, que debe existir una petición expresa, 
reiterada e informada por parte del paciente”.  
Acto seguido, la corte clasifica las diferentes clases de eutanasia, nombrando la eutanasia 
activa y la pasiva, la directa o intencional e indirecta, y la voluntaria e involuntaria, señalando 
que no existe consenso en la ciencia médica con relación a la terminología. Aunque la Corte 
reconoce esta situación y la complejidad en la aplicación del derecho, afirma que la Eutanasia es 
“tan solo un procedimiento para proteger el derecho a morir dignamente” y que cada país en los 
que este derecho fundamental ha sido reconocido, ha optado por una forma de aplicación 
diferente, bien sea en la forma de suicidio asistido o de cuidados paliativos.  
La Corte después de repasar la sentencia C-239 de 1997, menciona que el hecho que el 
congreso no haya regulado mediante ley la eutanasia, no indica éste sea un derecho que no puede 
ser aplicado, y que por el contrario su garantía y efectividad no depende de un acto legislativo, 
pues en virtud de la Constitución, casos concretos como este pueden solucionarse.  
Vuelve a referirse la Corte al principio de la dignidad humana como fundamento de todos los 
derechos fundamentales y citando el precedente judicial concluye que es característica de éstos 
la posibilidad de poderlos traducir en derechos subjetivos y que en este caso, “el derecho a morir 
dignamente es un derecho fundamental”. Esto, pues la vida es mucho más que la mera 
subsistencia y trasciende a actuaciones a través de las cuales el sujeto puede llevar a cabo su 
proyecto de vida. “Cuando esto no sucede no hay dignidad, mucho menos cuando la persona 
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padece de sufrimientos intensos producto de su enfermedad”. Se cuestiona la corte, si no es la 
persona, ¿quién más puede decidir sobre su vida? O ¿por qué habría alguien de vivir en contra de 
su voluntad si cada uno dispone de su propia vida?  
Esto le sirve a la Corte de base para concluir que el derecho a morir con dignidad es 
autónomo pero que guarda estrecha relación con las garantías a la vida, la autonomía individual y 
la dignidad humana.  
Siguiendo adelante con su análisis, la Corte pasa al estudio del derecho comparado, más 
exactamente las legislaciones de Holanda, Bélgica y Estados Unidos.  
a) En el caso de Holanda, menciona que antes de que el legislador se involucrara en su 
regulación, dos decisiones de tribunales –el de Leeuwarden y el de Rotterdam-, hallaron la 
procedencia de la eutanasia cuando se tratara de un enfermo incurable que padeciera de intensos 
sufrimientos y cuya muerte fuese inminente, hubiese manifestado su voluntad de poner fin a su 
vida, y el procedimiento fuese realizado por un médico. Luego en 1994 la Corte Suprema de 
Holanda encontró que la eutanasia podía extenderse a casos de depresión, y que el requisito del 
padecimiento de una enfermedad terminal no tenía que reunirse necesariamente cuando el 
paciente estuviese sobrellevando un sufrimiento insoportable cuyo tratamiento médico no 
hubiese dado resultados y fuera practicada por un médico. 
Prosigue la Corte narrando que en el 2001 se promulgo la Ley de Terminación de la Vida a 
Petición Propia y Ayuda al Suicidio que despenalizo la eutanasia y regulo su procedimiento. Esta 
ley modifico el código penal estableciendo como causales de justificación el consentimiento de 
la víctima y la ayuda al suicidio, aunado a los requisitos establecidos previamente por los 
tribunales.  También fijo los parámetros en la actuación de los profesionales de la salud que 
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intervengan en su práctica, la edad del paciente que debe ser mayor a 12 años y creó unos 
comités encargados de controlar que las actuaciones de los médicos estén enmarcadas en la ley.  
b) En Los Estados Unidos, resalta, la regulación de la eutanasia o suicidio asistido ha sido 
decisión de cada estado, pero cita puntualmente el caso de Oregón en donde el suicidio asistido 
es permitido siempre que al paciente no se le pronostiquen más de seis meses de vida y se trate 
de una persona adulta que está en pleno uso de sus capacidades mentales.  
c) Bélgica: En este país, de acuerdo a las precisiones de la Corte, la ley permite la petición de 
la eutanasia por personas que padezcan enfermedades terminales o crónicas. También se 
consagra la posibilidad de que los documentos de voluntades anticipadas sean tenidos en cuenta 
cuando ocurran situaciones sobrevinientes; de esta manera el paciente que estando inconsciente 
no puede expresar su voluntad, puede hacer valer una petición que suscribió anteriormente. 
Asimismo, en Bélgica opera una comisión de control.  
Después de ahondar en el análisis de la legislación extranjera, la Corte pasa a referirse al caso 
concreto y concluye que a la EPS le asistía la obligación de honrar la solicitud de la peticionaria, 
mencionando que si bien es cierto no existía reglamentación que codificara la eutanasia, en 
virtud de la sentencia C 239 de 1997, siempre que concurrieran los presupuestos establecidos en 
esta decisión, el procedimiento podría practicarse. Sin embargo, establece unos presupuestos 
para hacer efectivo el derecho a morir dignamente, haciendo énfasis en que la eutanasia no será 
la única fórmula a ser aplicada. Los lineamientos que establece la corte en la sentencia son los 
siguientes: 
a) El paciente debe sufrir una “enfermedad terminal que le produzca intensos dolores”, 
enfermedad que debe ser calificada como tal por un profesional y verificada desde el punto de 
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vista subjetivo, en tanto el paciente es el que la vive. “No pueden los médicos oponerse a la 
voluntad del paciente cuando quiera que objetiva y subjetivamente su voluntad se encuentre 
depurada. Existe una prevalencia de la autonomía del enfermo”, señala la Corte”.  
b) Debe establecerse “el consentimiento libre, informado e inequívoco del paciente”. El 
consentimiento “debe ser autónomo y la persona debe estar en capacidad del comprender, 
además debe contar con información sobre su enfermedad y las opciones de tratamiento”.  
Con el propósito de verificar la libertad y autonomía del consentimiento, los comités 
interdisciplinarios que funcionarán en todas las empresas prestadoras de salud, brindarán este 
apoyo al paciente y a su familia, comprobando que su petición sea constante y expresada en más 
de una ocasión, en los términos de la sentencia C-239 de 2007. 
La decisión establece que el paciente manifestará su decisión de morir al médico, quien 
convocará al Comité Científico Interdisciplinario. En un plazo no mayor a 10 días el paciente 
debe confirmar su intención, y el procedimiento se realizará en un plazo no mayor a 15 días. Esta 
decisión es desistible.  
Así mismo, se menciona, “el consentimiento puede ser previo, posterior, formal o informal”. 
Textualmente dice la corte:  
“Sera previo cuando antes el sufrir el suceso patológico, formal o informalmente, la persona 
manifiesta por cualquier medio su deseo de que le sea aplicado algún procedimiento para 
garantizar su derecho a morir dignamente. Por el contrario, será posterior cuando la voluntad 
se manifiesta luego de ocurrido el suceso patológico. En el mismo sentido, la voluntad podrá 




La Corporación también establece la posibilidad de que se solicite la eutanasia cuando obre el 
consentimiento sustituto, es decir cuando una persona no puede manifestar su consentimiento, 
pero su familia puede sustituirlo. 
La familia del paciente recibirá asistencia psicológica, médica y legal. El comité reportara al 
Ministerio de Salud “los hechos que rodearon el procedimiento”. El Ministerio también tendrá a 
su cargo la elaboración de un protocolo médico para la aplicación de la eutanasia, señala la 
decisión.  
También dice que son los médicos y los prestadores de salud los que están a cargo de estos 
procedimientos, pero estos pueden oponer convicciones personales, “sin embargo esta situación 
no será un obstáculo para la plena vigencia de los derechos fundamentales del paciente”. Si la 
objeción de consciencia llega a presentarse, dentro de las 24 horas siguientes “otro profesional de 
la salud debe reasignarse para llevar a cabo el procedimiento, pero siempre la tutela será el 
mecanismo adecuado para superar las barreras”. 
La corte finaliza su decisión estableciendo los cuatro componentes que deben ser tenidos en 
cuenta para la práctica de la eutanasia: Autonomía del paciente; celeridad y oportunidad en la 
realización del procedimiento e imparcialidad por parte de los profesionales de la salud 
encargados.  
Como se ve, esta sentencia reafirma lo señalado por la sentencia de constitucionalidad de 
1997, pero establece un marco bastante amplio para la regulación de la eutanasia en Colombia, 
en especial en lo relacionado con el consentimiento informado y establece también la creación de 
los Comités Científicos Interdisciplinarios para el Derecho a Morir Dignamente. 
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Para la Corte, el consentimiento puede darse con anterioridad al padecimiento de la 
enfermedad, o una vez el paciente se entere que la sufre; puede otorgarse de manera verbal 
(informalmente), o de manera escrita (formalmente); y puede conferirse de manera sustituta, en 
cuyo caso es la familia del paciente la que da el consentimiento.  
Ahora bien, como se verá a continuación la circular del Ministerio de Salud no deja muy en 
claro la forma en que ese consentimiento deberá manifestarse, situación que se repite, podría ser 
resuelta de aprobarse el proyecto de ley correspondiente. Tampoco se precisa esta situación en el 
texto del protocolo de eutanasia del Ministerio de Salud elaborado en el 2015, en el que tan solo 
se establece que la solicitud debe ser voluntaria, libre de influencias y que podrá darse 
verbalmente a través de las conversaciones médico –paciente, en cuyo caso deberá plasmarse en 
la historia clínica, o por escrito, a través de un documento de voluntad anticipada, y aunque las 
sentencias de tutela 544 y 721 de 2017 ahondan un poco en el tema, también hacen hincapié en 
que será solo una ley del congreso la que puede fijar unos parámetros claros sobre la materia.  
5.3. Sentencia T-322 de 2017 
En esta acción de tutela, interpuesta por un adulto mayor en la ciudad de Popayán se buscaba 
acceder a una muerte digna. El peticionario motivaba su suplica, no en el hecho de estar 
padeciendo una enfermedad terminal que le causaba intensos sufrimientos, sino porque su 
familia lo tenía desamparado y polque estaba afrontando una crisis depresiva debido a la soledad 
que atravesaba.  
La Corte Constitucional, después de hacer una inspección judicial y conversar con el 
peticionario, pudo evidenciar que él no quería morir, sino que estaba reclamando de sus 
familiares la atención que le había sido negada. La Corte entonces señaló que “la protección de 
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los derechos fundamentales de los adultos mayores y en especial la ayuda por parte de los 
miembros de su familia, es una obligación con fundamento en la Constitución Política” y que al 
final de sus días requieren de una ayuda especial por parte del estado y seres queridos; pero 
desestimó que por motivos de soledad o depresión, el derecho a morir pueda reclamarse, y que 
por el contrario, el estado debe prodigarles una atención especial como miembros de una 
categoría en condición de vulnerabilidad.  
5.4. Sentencia T-423 de 2017 
En julio de 2017, la Corte Constitucional, dentro del proceso de revisión de un fallo de tutela 
proferido por un juzgado administrativo de Arauca, ante la acción interpuesta por la señora 
Adriana en nombre de su hija de 25 años, quien padeciendo un cáncer agresivo en etapa terminal 
solicitaba del hospital de Arauca la eutanasia, confirmo esta decisión en la que se tutelaba el 
derecho a la salud y a morir dignamente. 
La paciente, Sofía, había recibido este diagnóstico de su médico tratante, y aunque fue 
sometida a algunas sesiones de quimioterapia, no tenía posibilidades de recuperación. Ante los 
intensos padecimientos que experimentaba y al ver como su cuerpo se iba deformando a causa de 
su enfermedad, interpuso acción de tutela en el Juzgado Segundo Administrativo Oral del 
Circuito de Arauca ante la negativa del  Hospital San Vicente de Arauca de realizar la eutanasia, 
ya que dicha entidad de salud no contaba con el comité médico requerido para autorizar el 
procedimiento, y no había como conformarlo pues no se contaba con un profesional de salud de 
la especialidad de la paciente. 
El juez de tutela determino que la EPS a la que estaba afiliada la paciente debía designar un 
centro hospitalario para que practicara la eutanasia, en los términos de la Resolución 1216 de 
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2015. La EPS señaló que no era posible enviar a un especialista que practicara la eutanasia en 
Arauca, pero puso a disposición de la paciente y su familia un avión ambulancia que finalmente 
la traslado a Bucaramanga, donde falleció. 
La Corte determinó que, aunque se presentaba una carencia total de objeto por daño 
consumado, la tutela debía analizarse, encontrando que se presentaron varias fallas por parte de 
los prestadores de salud al imponer trabas administrativas que demoraron la realización del 
procedimiento y prolongaron el sufrimiento de la paciente y su familia.  
La alta corporación dijo que el hecho de que el hospital de Arauca no tuviera el soporte 
técnico necesario para realizar el procedimiento solicitado por la paciente, no justificaba que no 
hubiesen dispuesto de antemano de un plan para suplir esa falencia. Del centro médico en la 
ciudad de Bucaramanga, señaló que ni siquiera había verificado si la muerte se había dado por 
causas naturales o a raíz de la eutanasia, y del Ministerio de Salud Y Superintendencia de Salud, 
que no habían realizado un control previo a la conformación de los comités para verificar que las 
entidades de salud los estuvieran creando, ya que “el control por parte del Ministerio debe iniciar 
desde el mismo momento de la solicitud que el paciente hace a su médico tratante, porque de lo 
contrario ese ente regulador jamás tendrá conocimiento de las trabas administrativas impuestas a 
los usuarios, sino hasta un momento en que ya se ha generado un daño por la deficiente 
prestación del servicio”; así mismo, que la Superintendencia de Salud, debía constatar que las 
entidades de salud tuvieran personal de servicio idóneo “en la especialidad de la patología que el 
paciente padece”, y también en psicología para que los comités puedan ser conformados 
adecuadamente.  
Con fundamento en lo anterior, la Corte dispuso que la EPS debía “dotar al hospital de Arauca 
con los recursos necesarios para garantizar el derecho a morir dignamente; que el Ministerio de 
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Salud debía tomar medidas para la correcta implementación de la Resolución 1216 de 2015, 
creando un mecanismo mediante el cual tenga conocimiento de todos los casos de muerte digna 
desde el momento en que el paciente los solicite, y creando una carta de derechos con el fin de 
que los pacientes conozcan las opciones que el derecho a morir dignamente les ofrece; y que la 
Superintendencia debía verificar que todas las empresas de salud cuenten con la infraestructura y 
personal idóneo para garantizar de manera efectiva la práctica del procedimiento”. Finalmente, le 
dio al congreso dos años para que tramite una ley que regule el derecho, tomando en 
consideración los inconvenientes que impiden una correcta aplicación de la resolución 1216 de 
2015.  
Esta determinación, no solo corroboró la posición de la Corte Constitucional, en el sentido 
que el derecho a una muerte digna tiene un carácter fundamental, sino que reconoce que existen 
vacíos y dificultades, principalmente debido al hecho de que las distancias geográficas y 
limitación en recursos de personal en las zonas más apartadas del país son una amenaza para la 
prevalencia del derecho, que deben ser contrarrestadas con la acción de las entidades estatales 
encargadas del control de la salud. 
5.5. Sentencia T-544 de 2017 
En esta decisión la Corte Constitucional se pronunció frente al caso de un menor de edad, 
Francisco, quien padecía de parálisis cerebral, escoliosis, epilepsia y displasia, enfermedades que 
le provocaban graves sufrimientos, por lo cual sus padres solicitaron de la EPS que lo ayudaran a 
morir dignamente. La Corte tuteló sus derechos, pues además de encontrar demoras en la 
resolución de su petición y trabas burocráticas en la prestación del servicio de salud, encontró 
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que no existía ninguna razón jurídica para discriminar a un niño para el reconocimiento de sus 
derechos, mismos que deberían ser garantizados integralmente.  
Después de ratificar el desarrollo jurisprudencial sobre el tema expuesto en las anteriores 
decisiones, la Corte señaló que “en virtud de los principios de igualdad y no discriminación, la 
defensa del interés superior de los menores de edad, la efectividad y prioridad absoluta de sus 
derechos, así como la ausencia de argumentos razonables para hacer una diferencia, a los 
menores de edad se les debe suministrar un tratamiento análogo, siendo titulares del derecho 
fundamental a una muerte digna; de lo contrario, se estaría admitiendo que el Estado impide 
que los adultos sufran intensamente a causa de una enfermedad terminal, pero no lo hace con 
los menores, lo cual implicaría un trato cruel e inhumano para con ellos”.  
Además, el hecho de que en las decisiones anteriores con relación a la eutanasia, los actores o 
peticionarios hayan sido mayores de edad, “era meramente contingente, y no comportaba una 
limitación con respecto a la titularidad del derecho fundamental a la muerte digna”.  
Para la Corte, “la falta de una reglamentación del derecho a la muerte digna que involucre a 
los menores de edad genera una situación inconstitucional que debe ser atendida 
inmediatamente”, estipulándose especialmente lo relativo al otorgamiento del consentimiento, el 
que se manifestará con base en el desarrollo cognitivo y las particularidades del consentimiento 
sustituto. 
En virtud de lo anterior la Corte ordeno la expedición de una regulación que garantice la 
muerte digna a los menores de edad, en la que se deben estipular que el menor debe estar 
afrontando una enfermedad terminal que le produzca intensos dolores; debe contarse con su 
consentimiento libre e informado, de acuerdo a su nivel de desarrollo, pero siempre con el 
44 
 
consentimiento de sus padres o representantes legales; el consentimiento sustituto sería viable si 
el menor estuviera en una imposibilidad fáctica para manifestar su voluntad. Se requeriría 
entonces de una petición por parte del menor, padre o representante legal ante el médico tratante, 
luego de lo cual se convocaría al comité interdisciplinario, el menor debería reiterar su intensión 
de morir, el comité verificaría el cumplimiento de los requisitos y programaría el procedimiento.  
De igual manera, la Corte le ordenó al Ministerio de Salud la creación de un registro para 
todos los casos de eutanasia; a la Superintendencia, la regulación del derecho, verificando que las 
EPS lo apliquen adecuadamente; al Ministerio de Salud, la presentación de un proyecto de ley 
dentro en un año como máximo; y al Congreso, le reiteró que debe emitir en un plazo de dos 
años la regulación del derecho fundamental a morir dignamente, incluyendo tanto a los mayores 
edad, como a los menores, e incorporando todos los presupuestos jurisprudenciales delineados 
por la alta corporación.  
5.6. Sentencia T-721 de 2017 
La acción de tutela en este caso, tuvo como origen la petición de una madre que solicitaba la 
muerte digna para su hija adulta, quien padecía de epilepsia desde los dos años de edad. Luego 
de operarla en el 2008, quedo presentando una discapacidad mental absoluta que le impedía 
tomar decisiones y valerse por sí misma. 
La peticionaria solicitó de la EPS, primero, la limitación del esfuerzo terapéutico en dos 
ocasiones, y luego, la eutanasia, al ver la negligencia de la EPS para resolver sus requerimientos, 
pero como la paciente estaba inconsciente y no había dejado su consentimiento anticipado por 
escrito, y además no existía un dictamen médico que concluyera que su enfermedad fuera 
terminal, su requerimiento fue desestimado. 
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La Corte dice que tanto el cuerpo médico, como el paciente, o su representante legal, si se 
encuentra incapacitado, tienen derecho a pedir la limitación del esfuerzo terapéutico o 
desacondicionamiento terapéutico, el cual busca detener las acciones medicas fútiles, inútiles y 
desproporcionadas que prolongan innecesariamente la muerte; y que en este caso el equipo 
médico fue omisivo y negligente al no evaluar la petición de la madre de la paciente, quien 
fungía como su representante legal. 
Sobre el consentimiento sustituto, afirmó, que si bien la sentencia T-970 de 2014 dispuso que 
“en los casos en los que un paciente este en imposibilidad fáctica para manifestar su 
consentimiento, en aras de no prolongar su sufrimiento, la familia podrá sustituir su 
consentimiento”, la Resolución 1216 de 2015, condicionó el consentimiento sustituto a la 
existencia de un documento previo -documento de voluntad anticipada o testamento vital-, 
haciendo nugatoria la figura y “poniendo en una situación de desventaja o discriminación a los 
pacientes incapacitados para hacer tal manifestación, frente a la protección de su derecho a morir 
con dignidad”.  
Por esta razón, ordenó hacer las modificaciones pertinentes a la resolución 1216 de 2015, 
acatando los lineamientos de la sentencia T-970 de 2014, con el fin de incluir la posibilidad de 
que el consentimiento sustituto se extienda a pacientes que no puedan manifestar su 
consentimiento por razones de enfermedad, que no han dejado un documento previo, y cuyas 
familiares pueden suplirlo.  
En el mismo sentido, se pronunció sobre los cuidados paliativos, que no se deben suministrar 
únicamente a pacientes en fase terminal, sino a pacientes “con enfermedades crónicas, 
degenerativas e irreversibles y de alto impacto para la calidad de vida; incluye no solo el manejo 
del dolor sino de otros síntomas, teniendo en cuenta aspectos psicopatológicos, físicos, 
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emocionales, sociales y espirituales, del paciente y su familia”, determinando que “la EPS violó 
el derecho de esta paciente, cuando dijo que no podía reclamarlos por no poderse constar su 
sufrimiento, ya que no podía exteriorizarlo”.  
Finalmente, la importancia de esta decisión, radica que ella la Corte sintetizo el derecho a una 
muerte digna en Colombia, resaltando que 1) tiene un carácter fundamental y está íntimamente 
ligado con los derechos a la vida, dignidad humana y autonomía; 2) si una persona es obligada 
a prolongar su existencia por un tiempo escaso, cuando no lo desea y padece de profundas 
aficiones, equivale a un trato cruel e inhumano; 3) la falta de regulación normativa es imperante 
pues esta falencia impide en la materialización del derecho; 4) la edad no debe ser un 
condicionante para la materialización del derecho; y 5), los menores de edad son titulares de una 
muerte digna.  
Los presupuestos los delimito así:  1) el padecimiento de una enfermedad terminal que 
produzca intensos dolores; 2) los pacientes mayores o menores tienen derecho a solicitarla –para 
este último caso, atendiendo el desarrollo cognitivo y psicosocial-; 3) el consentimiento debe ser 
libre, informado e inequívoco, o sustituto cuando se trate de menores de edad.  
Estas sentencias nos acercan a una realidad desde el punto de vista práctico, indicándonos que 
el derecho a una muerte digna es un derecho en desarrollo, que deberá librar varias batallas antes 
de ser completamente perfeccionado y empezar funcionar correctamente. No se encarga la Corte 
de fijar en estas decisiones el alcance del derecho desde un punto de vista teórico, -lo que ya 
había hecho anteriormente- sino que su análisis se encamina a la enumeración de medidas para 
vencer las barreras propias de un sistema de salud como el nuestro, impregnado de desafíos, 
trámites innecesarios e ineficiencia.  
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6. Derecho a Morir Dignamente en la Legislación Colombiana 
6.1. Homicidio pianístico en el Código Penal 
6.1.1 Homicidio pianístico en los códigos anteriores. 
El Código Penal de 1936 tipificaba el homicidio por piedad haciendo énfasis en que la piedad 
era el factor determinante, aunado a una muerte que iba a ocurrir en el corto plazo y el 
sufrimiento del paciente. El primer elemento, la piedad, era de carácter subjetivo pues era un 
sentimiento que se gestaba en el fuero interno del sujeto activo. Como nota distintiva con 
relación a las reformas que ocurrirían posteriormente, está la exigencia que la muerte debía 
ocurrir en un plazo inminente: 
“Si se ha causado el homicidio por piedad, con el fin de acelerar una muerte inminente o de 
poner fin a graves padecimientos corporales, reputados incurables, podrá atenuarse 
excepcionalmente la pena, cambiarse el presidio por prisión o arresto y aun aplicarse el 
perdón judicial” (Código Penal, 1980). 
Por su parte, el Código Penal de 1980 en su artículo 326 estructuraba el homicidio por piedad 
a partir de la enfermedad de carácter grave e incurable que el sujeto pasivo estaba padeciendo, 
exigiendo también el sentimiento de piedad por parte del sujeto activo. Como se trataba de un 
tipo penal especial y autónomo, los agravantes del homicidio no le eran aplicables (Gómez 
López). 
Rezaba este artículo: 
“El que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes de 
lesión corporal o enfermedad grave e incurable, incurrirá en prisión de seis meses a tres años”.  
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6.1.2 En el código penal actual. 
En el Código Penal de 2000 que actualmente está vigente, el homicidio por piedad está dentro 
de aquellos denominados delitos contra la vida; es un delito autónomo e independiente. Está 
descrito en el artículo 106 e incluye entre los elementos del tipo la muerte del enfermo que sufre 
una enfermedad grave e incurable, el sentimiento de piedad que el sujeto activo experimenta, y el 
fin de la acción: terminar sus sufrimientos. Si el sujeto activo actúa por fuera de estos 
presupuestos, como cuando da muerte a una persona que está enferma pero que no sufre, o a 
quien sufre, pero no padece enfermedad grave, adecua su actuación a la conducta de homicidio 
simple, estando sujeto a los agravantes genéricos. 
Este es un tipo penal especial, pues el presupuesto es que se trate de un paciente que padece 
de un mal grave que le genera inmensos sufrimientos; doloso y de resultado, exigiéndose la 
muerte de la víctima. El bien jurídico que protege es la vida humana. 
En la configuración del delito, no se establece el consentimiento del sujeto pasivo, sin 
embargo, si el sujeto pasivo demuestra su oposición, se entiende que el delito se enmarca en el 
delito de homicidio doloso.  
Los elementos que componen este delito son: el sujeto activo indeterminado (aquel que lleva 
a cabo la muerte); la persona que padece de la enfermedad grave e incurable, que sufre como 
consecuencia de ellos; el sufrimiento experimentado por el sujeto activo; la muerte del enfermo; 
y el sentimiento de piedad.  
Con relación al primer elemento, el sujeto activo debe ser una persona que tenga como 
motivación el sentimiento de piedad con el fin de terminar la vida de aquel que sufre con ocasión 
de una enfermedad grave. Si el sujeto activo es un médico, de acuerdo con lo dispuesto por la 
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Corte Constitucional en la sentencia C-239 de 1997, éste no sería penalmente responsable al 
estar cubierta su conducta por una causal eximente de antijuridicidad. Esto quiere decir que todas 
las demás personas, familiares, amigos, conocidos o no conocidos del paciente que le ocasionen 
la muerte con fundamento en este sentimiento de piedad, van a incurrir en la pena contemplada 
en este artículo.  
El segundo elemento, la enfermedad grave e incurable que genere intensos sufrimientos 
constituye la motivación del sujeto activo. De acuerdo con Gómez López, “basta una de las 
situaciones, o sea que la persona se encuentre afectada de enfermedad grave e incurable, o que 
sufra una lesión corporal grave, sin que sea necesario que se acumulen las dos situaciones. 
Tampoco se exige que la enfermedad sea mortal o que la persona se encuentre moribunda”.  
Sobre las calificaciones del sujeto pasivo, se tiene que debe estar padeciendo de una 
enfermedad grave e incurable o una lesión corporal grave. La primera hace alusión a un estado 
grave o patológico, orgánico o mental (Pérez. 1986, p. 243), incluyendo estos últimos, las 
psicosis, oligofrenias profundas, demencias agudas, psicosis traumáticas, etc., siempre que sean 
insoportables para el paciente (Sluchevsy, 1963, p. 137). La lesión corporal grave, se refiere a 
alteraciones orgánicas, lesiones o heridas que el sujeto pasivo está sufriendo.  
Para Gómez López la gravedad de la conducta es un criterio de valoración subjetiva, en el 
sentido de que varía dependiendo de razones personales y económicas, pues puede ser 
susceptible de error siempre que exista buena fe, y también depende de las posibilidades 
monetarias que tenga el paciente. No es lo mismo un cáncer para alguien que tenga seguro 




El tercer elemento que debe ser concurrente, es el sufrimiento del sujeto pasivo, quiere decir 
ello, que el dolor independientemente considerado o la enfermedad por sí misma no son 
suficientes, pues se requiere que además este acompañado de sufrimiento. Si no existe 
sufrimiento en el sujeto pasivo no puede hablarse de eutanasia, así exista enfermedad o lesión 
graves. Este sufrimiento debe provocar “intenso dolor, desagrado o malestar” o padecimiento, 
mas no exige que el paciente se encuentre en estado terminal. Quiere esto decir que un paciente 
invalido o uno que no puede moverse, o inclusive un demente podría ser el sujeto activo de la 
eutanasia si padece de una lesión corporal o enfermedad grave e incurable –entre las que se 
encuentran las enfermedades mentales- que le produce un padecimiento físico y moral intenso. 
Frente al caso de persona en estado vegetativo cuya posición en cama le produce llagas en el 
cuerpo, señala que “puede no sentir dolor, pero si sufrimiento.  Esto, pues su cuerpo está 
sufriendo así este inconsciente”.      
La piedad que el sujeto activo siente se constituye en el móvil, mientras que el poner fin a los 
intensos sufrimientos del sujeto pasivo, en la finalidad de la acción.  Si no se obra motivado por 
la piedad, el sujeto activo está incurriendo en el delito de homicidio.        
Finalmente, aunque el tipo penal descrito en el artículo 106 no exige el consentimiento del 
sujeto pasivo -si se llega a probar su oposición, la conducta se encuadra, no en un homicidio 
pietistico, sino en uno simple-,  en virtud de la sentencia C-239 de 1997, si el enfermo solicita la 
muerte, esta petición se convierte en una causal de justificación (Méndez, 1998).                                                                                                                                                                                                                                           
Al respecto, vale la pena mencionar una tesis opuesta, que señala que “el consentimiento del 
sujeto pasivo no puede ser nunca una causal de justificación”. Para el maestro Molina Arrubla 
(1986), “esta estructuración conceptual encierra dentro de sí, el germen de su anulación, ya que 
parte del supuesto bastante criticable de que el ordenamiento jurídico le haya reconocido al 
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titular del bien jurídico la facultad de disponer del mismo, lo que comporta el retorno a la 
revaluada distinción entre derechos alienables e inalienables”.  
6.2. Cuidados paliativos 
6.2.1 Introducción. 
El tratamiento del dolor experimentó una dramática transformación al final del siglo XIX. 
Primero ocurrió en 1806 el descubrimiento de la morfina, y luego en 1840 se descubrió el 
cloroformo, lo que causo una revolución sin precedentes en el mundo de la medicina. Las 
amputaciones, tratamientos dentales y otros procedimientos dolorosos, como heridas que se 
generaban en las guerras o partos no tenían que causar ese dolor. Por fortuna y pese a la 
oposición de la iglesia y algunos médicos muy conservadores, los analgésicos y anestésicos para 
aliviar el dolor se convirtieron en la regla general desde ese entonces.  
El tratamiento de los pacientes moribundos, sin embargo, no fue tan desarrollado. Tal como lo 
expone Shai J. Lavi, en su libro El Arte Moderno de Morir (Lavi, 2005) citando las palabras del 
compositor Berlioz mientras presenciaba sufrimiento de su hermana, al morir de cáncer de seno:  
“Ningún doctor se atreve a tener la humanidad de poner un final a este martirio, haciendo que 
mi hermana inhale una botella de cloroformo…la cosa más horrible en este mundo, personas 
vivientes y sintientes, es el sufrimiento inexorable, dolor sin una posible compensación 
cuando ha alcanzado este grado de intensidad; y uno debe ser bárbaro o estúpido, o los dos al 
mismo tiempo, como para no usar el seguro y fácil método, ahora a nuestra disposición, para 
finalizar esto. ¡Los salvajes son más inteligentes y más humanos!”. 
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De acuerdo con Lavi, en el siglo XIX la mayoría de los médicos pensaban que morir era un 
proceso indoloro. Cita para ello la publicación del médico británico William Munck, quien en 
1887 afirmo en su libro “Eutanasia o tratamiento médico para ayudar a una muerte fácil”, que los 
moribundos no sufrían de ningún dolor, alegando que aquellos que se pensaba que morirían, pero 
se recuperaron, no reportaron ningún sufrimiento después de esta experiencia.  
Lavi clasifica en su libro lo que significaba morir para los metodistas y para los cristianos. 
Para los primeros, morir era la cúspide de la vida y al mismo tiempo una experiencia de vida 
intensificada, pero la más tormentosa de todas, como quiera que la muerte era el momento en el 
que dejaba el cuerpo (p. 66). Para los cristianos de otro lado, el sufrimiento causado por el dolor 
de la muerte no debía ser aliviado, ya que el paciente debía mantener su lucidez hasta la 
confesión y la extrema unción fuera administrada. Los protestantes mantuvieron la misma 
tradición, aceptando que el padecimiento era parte de la muerte.  
Por su parte, el dolor para los médicos era una señal de alerta, poniendo en guardia al médico 
sobre alguna anomalía física que debiera ser tratada, justificando así que no se acallaran los 
padecimientos a través de terapias.  
Sin embargo, el nacimiento de un nuevo entendimiento científico permitió dimensionar que el 
dolor en el proceso de la muerte era innecesario. La muerte empezó a ser vista como un 
fenómeno natural y empezó a perder su poder enigmático (p. 66). 
Pese a que en un primer momento los científicos malinterpretaron el fenómeno de la muerte 
pensando que era indoloro, un nuevo movimiento surgió en el siglo XX, y en lugar de ignorar los 
fenómenos que el cuerpo presentaba en la agonía, empezaron a reconocer que las convulsiones, 
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movimientos de las extremidades, salivación, etc., no eran sino una manifestación del cuerpo 
ante los inmensos padecimientos que el paciente estaba experimentando.  
Los médicos entonces encontraron en el alivio del dolor del paciente agonizante, no solo el 
deber de su profesión médica, sino su verdadera vocación, entendiendo el dolor y manejándolo 
como un síntoma de la enfermedad y al mismo tiempo usándolo como una forma para 
diagnosticar un mal. De esta forma empezaron a separarse los dos conceptos: de un lado se 
intentó curar, y del otro, aliviar el dolor cuando no había ya nada que hacer en términos médicos. 
Fue allí, cuando empezó a hablarse de los cuidados paliativos y de la eutanasia pasiva.  
6.2.2 Definición de cuidados paliativos en Colombia. 
Ley 1733 de 2014 
Esta ley que debe estudiarse en conjunto con las sentencias de la Corte Constitucional y la 
Resolución del Ministerio de Salud, introduce la regulación de los servicios de cuidados 
paliativos para pacientes que sufren de enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e 
irreversibles en cualquier fase, mediante el tratamiento integral del dolor. 
Según esta ley, enfermo terminal es que “sufre de una enfermedad patológica grave, 
progresiva e irreversible, con pronóstico fatal próximo o plazo breve”. 
Los cuidados paliativos se especifican como aquellos que controlan el dolor y mejoran la 
calidad de vida de los pacientes. Estos cuidados paliativos se erigen como derechos a los que 
todo paciente que padezca una enfermedad terminal, crónica, irreversible y degenerativa puede 
acceder y se establece que en los casos en que el paciente se encuentre inconsciente o en estado 
de coma, sus familiares en los grados establecidos (cónyuge e hijos menores y familiares) 
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estarán a cargo de solicitarlos. Las entidades encargadas de suministrar estos cuidados son las 
IPS y EPS cuando se presente una enfermedad en los términos ya descritos.  
6.2.3 Situación actual de los cuidados paliativos en Colombia. 
Para Mendoza Villa la situación de los cuidados paliativos en Colombia es deplorable. Según 
los autores -citando la revista The Economist-, “Colombia obtiene un puntaje de 26,7% en el 
escalafón mundial, ocupando el puesto 68 de 80 participantes” (Mendoza Villa, 2016). Esta 
realidad se entrevé al observar que tan solo 20.000 de los 120.000 pacientes con cáncer que 
fallecieron en el 2014 fueron atendidos por un servicio de Cuidados Paliativos Certificado, sin 
poder acceder a una muerte digna y sufriendo innecesariamente.  
Citando la misma fuente la revista menciona que la insolvencia de los cuidados paliativos en 
el país obedece a diferentes factores, especialmente a la carencia de políticas sanitarias, al poco 
personal especializado en cuidados paliativos y a una formación inadecuada en el tema por parte 
del personal médico existente. De igual manera, que existe un total desconocimiento del 
concepto mismo de cuidados paliativos y del derecho que se tiene de acceder a ellos, tanto por 
parte de los pacientes como de sus familiares debido quizás a la falta de educación e 
información.  
Según ellos, la situación de Colombia es muy diferente a la de los países que le sirvieron de 
modelo a la Corte Constitucional para legalizar la eutanasia. Además, problemas como la 
pobreza, exclusión social y la falta de un núcleo familiar estable, pueden ser detonantes cuando 
el paciente se encuentre experimentando una enfermedad terminal. Esto, dicen, puede ocasionar 
que la eutanasia se convierta en su único recurso.  
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Pese a ello, los autores también reconocen que “los cuidados paliativos no necesariamente 
podrían reemplazar la eutanasia, pues la sedación paliativa no alivia el sufrimiento de todos los 
pacientes, pudiendo válidamente un paciente pedir la eutanasia así tenga a su disposición los 
cuidados paliativos, como se presenta muy frecuentemente en Bélgica”.  
6.2.4 Jurisprudencia sobre cuidados paliativos en Colombia. 
El punto de partida fue la sentencia C-239 de 1997, pero poco a poco el concepto fue siendo 
ampliado conforme la Corte Constitucional fue profiriendo más decisiones. 
Así, vemos que la sentencia T-560 de 2003, señaló que “los cuidados paliativos van dirigidos 
a personas que ya no se pueden beneficiar de los tratamientos curativos”, refiriéndose a 
diferentes mecanismos como la atención al paciente y la asistencia de profesionales de la salud 
que proporcionan apoyo médico y psicológico con el fin de mantener la calidad de vida del 
paciente y brindarle tranquilidad a través del manejo del dolor. 
La sentencia T-524 de 2006, reitero que cuando una persona padece una enfermedad 
incurable debe tener acceso a todas las posibilidades médicas disponibles para aliviar sus 
dolencias. 
En la sentencia T-1087 del 2007 se analizaron las disposiciones legales relativas a la 
autorización de tratamientos y a las medicinas para el manejo del dolor que inicialmente fueron 
excluidas del POS pero que debían autorizarse al hacer parte del primer nivel de atención. 




Finalmente, en la sentencia C-233 de 2014 se determinó que la ley “Consuelo Saavedra” que 
regula los cuidados paliativos en Colombia no debía tramitarse como ley estatutaria, “habida 
cuenta que esta ley no regulaba aspectos del núcleo esencial del derecho fundamental a la vida y 
la dignidad humana de los pacientes y no involucraba el procedimiento de la eutanasia como tal, 
sino solamente una regulación sobre el manejo del dolor”.  
6.3. Resolución 1216 de 2015 del Ministerio de Salud 
Dando cumplimiento a lo ordenado en la sentencia T-970 de 2014, el Ministerio de Salud 
expidió el 20 de abril del 2015, una resolución con el fin de regular la aplicación de la eutanasia 
en Colombia.  
Son cinco las disposiciones más importantes contenidas en esta Resolución: 
Primero, se define al “Enfermo en Fase Terminal”, como “el portador de una enfermedad o 
condición patológica grave, que haya sido diagnosticado en forma precisa por un médico 
experto, que demuestre un carácter progresivo e irreversible con pronóstico fatal próximo o en 
plazo relativamente breve, que no sea susceptible de un tratamiento curativo y de eficacia 
comprobada, que le permita modificar el pronóstico de muerte próxima, o cuando los recursos 
terapéuticos utilizados con fines curativos han dejado de ser eficaces”.  
Ya nos ocuparemos de esta definición, introduciendo para ello la terminología empleada en el 
protocolo de la eutanasia en Colombia del 2015 y utilizando más adelante las definiciones 
empleadas por el derecho comparado. 
Segundo, la formación de los comités interdisciplinarios, conformados por un médico con la 
especialidad de la patológica que padece la persona, un abogado, y un psiquiatra o psicólogo. De 
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estos comités hablaremos luego cuando los contrastemos con los comités que funcionan en 
Holanda y Bélgica, y que tienen una operación semejante. 
Tercero, el procedimiento propiamente dicho cuando un paciente solicita la eutanasia. Se 
verifican aquí dos componentes fundamentales, el relativo al consentimiento y el relacionado con 
el trámite. 
Sobre el consentimiento, se establece que debe ser libre, informado e inequívoco, y que al 
igual que lo dispone la Sentencia 970 de 2014, puede darse antes de la enfermedad en cuyo caso 
dos mecanismos serian válidos para su manifestación: a) Documentos de voluntades anticipadas 
y b) testamento vital. Parece significar esta resolución que una vez la enfermedad aparece, es 
válido el consentimiento incluso si se manifiesta verbalmente.  
También se desprende, la validez del consentimiento sustituto en los eventos en los que 
estando el paciente bajo una incapacidad legal o cuando no pueda expresar su voluntad, sus 
familiares –o las personas legitimadas-  presenten la solicitud de eutanasia y el paciente haya 
expresado con anterioridad y por escrito su voluntad. En este caso también los familiares deberán 
dejar constancia escrita.  
Cuarto, el trámite propiamente dicho está sujeto a unos plazos. Una vez el médico tratante 
reciba la solicitud y establezca la condición de terminal de la enfermedad y la capacidad del 
paciente, convocara al comité dentro de los 10 días de presentada la solicitud. El comité hará lo 
propio y verificará los requisitos para la práctica de la eutanasia en los términos de la sentencia 
T-970, solicitando del paciente una ratificación de su decisión. El procedimiento será 
programado en un plazo máximo de 15 días y el comité a su vez reportará esta situación al 
Ministerio de salud. La decisión del paciente es desistible.  
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Quinto, los médicos encargados de la práctica de la eutanasia pueden objetar conciencia. En 
este caso otro médico será nombrado.  
6.4. Protocolo del Ministerio de Salud 
En cumplimiento de la orden contenida en la sentencia T-970 del 2015, en que la Corte 
Constitucional le dio al Gobierno un plazo de 30 días para tomar las decisiones administrativas 
de rigor tendientes a efectivizar el derecho a morir dignamente en Colombia, el Ministerio de 
Salud elaboro el Protocolo de Eutanasia.  
a) De acuerdo al Protocolo, se entiende como enfermo terminal “aquel que padece de una 
enfermedad avanzada, progresiva e incontrolable, sin posibilidades de recuperación, que este 
experimentando sufrimiento y cuyo pronóstico de vida es inferior a 6 meses. 
b) El consentimiento del paciente: Según el Protocolo, el médico tratante valorará la 
voluntariedad, libertad y la no interferencia de otros en la decisión del paciente, para ello basta 
tan solo una conversación con él o la existencia del documento de voluntad anticipada si el 
consentimiento está por escrito. Esta voluntad también será objeto de valoración por un 
psiquiatra para establecer si fue bien considerada o para determinar si la persona padece de 
trastornos mentales, o no puede tomar decisiones, y más adelante por el comité interdisciplinario 
con el fin de verificar que los requisitos de la eutanasia establecidos en la sentencia T-907 de 
2014 se cumplan. 
Esta disposición está acorde con los postulados de la Sentencia de la Corte Constitucional en 
la que se establece que el consentimiento debe ser “libre, informado e inequívoco”, y que puede 
darse de manera informal, formal, previamente o posteriormente a la enfermedad, situaciones 
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todas ellas recogidas en la Resolución 1215 de 2015 del Ministerio de Salud, en los términos que 
quedaron analizados con anterioridad.  
Esta liberalidad en la exterioridad del consentimiento, puede ser a juicio de la autora un poco 
laxa, si se tiene en cuenta que incluso las legislaciones de países más liberales como Bélgica, han 
establecido que la petición de eutanasia debe hacerse por escrito, y en los casos en que se trate de 
pacientes que no estén conscientes, la directiva avanzada debe ser firmada por dos testigos. 
También en Oregón, California y Washington, se establece que la petición de eutanasia debe 
realizarse en forma escrita en presencia de dos testigos. Quizás la única excepción a esta regla se 
presenta en Holanda en donde legislativamente no se consagra el requisito de que la solicitud 
deba ser escrita y reiterada, aunque por vía jurisprudencial se prefiere la existencia de un escrito. 
El requisito que la petición de eutanasia se exprese de manera escrita, así el paciente este 
consciente y pueda darse a entender de manera verbal es una de las propuestas contenidas en el 
proyecto de ley, fruto de esta tesis de grado.  
c) El tiempo empleado para el tramite: Aunque tanto en la sentencia de la Corte como en la 
Resolución del Ministerio de Salud se estableció un término de 10 y 15 días para la verificación 
del consentimiento y aplicación de la eutanasia, en el protocolo estos términos se han hecho más 
largos, así: Verificación de la condición médica, análisis de cuidados paliativos y tratamientos 
médicos alternos, persistencia de la solicitud del paciente (que se establece mínimo en 25 días), 
verificación de la voluntad del paciente por parte del médico, evaluación psiquiátrica, segunda 
valoración por el comité médico, actuaciones todas ellas que no están sujetas a ningún límite 
temporal y que derivan en una prolongación excesiva en el trámite y por ende en el sufrimiento 
del paciente.  
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6.5. Proyectos de ley fallidos 
En cinco diferentes ocasiones el senador Armando Benedetti presentó proyectos de ley para la 
regulación de la eutanasia en el congreso de la Republica. Tan solo en el 2012 el proyecto paso a 
segundo debate, pero no fue aprobado. En otras ocasiones fue desestimado por vencimiento de 
términos. Lo cierto es que el Congreso no se ha mostrado receptivo frente al tema y en las más 
de las veces ha sido la iglesia católica y congresistas, representando movimientos religiosos los 
que se han opuesto a su aprobación. A continuación, se describirán brevemente los más 
importantes aspectos del último proyecto presentado en el 2014: 
• Consagra la asistencia al suicidio como una forma de terminación de la vida en 
condiciones dignas. 
• Enfermedad terminal: Coincide con lo estipulado en el protocolo en el sentido que el 
pronóstico de vida del paciente debe ser de máximo 6 meses.  
• Solo establece como pacientes que puedan solicitar la eutanasia a pacientes mayores de 18 
años.  
• Introduce un periodo mínimo de residencia de un año para extranjeros o la ciudadanía 
como requisito previo. 
• Coincide en el aspecto del consentimiento sustituto, en casos en que el paciente se 
encuentre inconsciente y haya dejado una directiva avanzado, en donde serán los 
familiares los encargos de solicitar la eutanasia. 
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 Delega en el médico importantes funciones como verificador del consentimiento, para lo cual 
deberá reunirse con el paciente y confirmar su solicitud, informarle sobre su condición médica y 
remitirlo a segunda valoración y a consejería.  
• Sobre la solicitud de eutanasia, propone que siempre deberá hacerse por escrito, autenticado 
ante notario y con dos testigos si el paciente esta consiente. De lo contrario sus familiares en 
los términos del artículo 35 del Código Civil podrán hacer esa solicitud siempre que se trate 
de enfermedad irreversible terminal o grave lesión corporal que produzca intensos dolores e 
inconsciencia definitiva del paciente.  
• También se plantea la “petición por instrucción previa”, que parece similar al documento de 
voluntad anticipada consagrado en el Protocolo y Resolución del Ministerio de Salud. En ella 
el paciente elabora un documento en el que nombra a dos personas para que le informen al 
médico su voluntad de morir en el evento en que adquiera una enfermedad que lo deje 
inconsciente; este documento debe ser firmado ante notario con la presencia de dos testigos y 
solo será válido si es confirmado por el paciente al menos 5 años antes de que el paciente 
haya perdido su capacidad de expresar su voluntad.  
• El registro médico eutanásico y la comisión de evaluación de procedimientos eutanásicos 
propuestos, son similares al registro médico y al comité interdisciplinario que en la 
actualidad funcionan en el país a raíz de la expedición Protocolo y Resolución del Ministerio 
de Salud. 
• Establece como disposiciones especiales, dos modificaciones al Código Penal con el fin de 
que el Homicidio por Piedad y la Inducción o ayuda al Suicidio sean excluidos de sanción 
penal cuando obre el consentimiento libre e informado del paciente.  
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Como se aprecia, esta ley pretendía introducir cinco importantes variables  para el trámite de 
la eutanasia que no se encuentran en las resoluciones del Ministerio de Salud; la primera, 
relacionada con la manifestación del consentimiento por el paciente que debe ser de manera 
escrita, en presencia de dos testigos y no de forma verbal como lo dispusieron la Resolución y el 
Protocolo del Ministerio de Salud; la segunda asimismo de carácter formal, relacionada con la 
necesidad que el peticionario sea un colombiano de nacimiento o residente en el país por un 
periodo mínimo de un año; la tercera, que como terminación de la vida en condiciones  dignas 
también se admite el suicidio asistido; cuarta, se define específicamente que el paciente debe ser 
mayor de 18 años para solicitar la eutanasia; y quinto, modifica expresamente el código penal 
estableciendo que la sanción penal no se hará efectiva cuando opere el consentimiento del 
paciente en los casos de homicidio por piedad y ayuda al suicidio. 
7. Derecho a Morir Dignamente en el Derecho Comparado 
Tal como se aprecia en el documento elaborado en el 2013, “Leyes y Practicas Relacionadas 
con la Eutanasia y Suicidio Asistido en 34 países de la Comunidad Europea y los Estados 
Unidos” (Mackellar, 2003), elaborado en respuesta a la Recomendación 1418 de la Asamblea de 
Parlamentarios del Consejo de Europa con el fin de proteger los derechos humanos y la dignidad 
de los enfermos terminales, de los 34 países que integran la Comunidad Europea, 25 países 
manifestaron que su legislación, regulaciones y otras previsiones legales no permiten la 
eutanasia. Solo Bélgica y Holanda indicaron que la eutanasia activa es posible (aunque sigue 




Con relación al suicidio asistido, solo dos países, Estonia y Suiza señalaron que es permitido, 
sin embargo, parece que el primer país citado no la practica activamente. 
Algunos países, aunque no tienen legislación específica regulando el suicidio asistido, 
señalaron que es tratado a través de las previsiones generales del homicidio.  
En el documento no aparecen las respuestas de Estados Unidos, pero de acuerdo con la página 
del Centro Nacional de Información para la Biotecnología –NCBI-  Y ProCon.org (2018), cinco 
estados (California, Colorado, Oregón, Vermont, Washington y el Distrito de Columbia) han 
legalizado el suicidio asistido a través de legislación, y un estado, Montana lo ha hecho a través 
de una orden judicial. 
Para otros países como Alemania, el suicidio no es una ofensa criminal, pero los que provean 
ayuda para que el mismo se lleve a cabo, están obligados a iniciar actos de resucitación o 
salvación una vez la persona pierda conciencia, ya que el dominio de la ofensa penal se traspasa 
al que provea la ayuda, de lo contrario enfrentara la acción penal del estado. 
En el caso de Luxemburgo, su legalización se dio recientemente. Cuando en el 2008 el Gran 
Duque Henri se negó a firmar la ley de eutanasia alegando que su consciencia no se lo permitía –
es católico-, una crisis constitucional acaeció y la constitución fue enmendada para determinar 
que el duque no sanciona una ley con su firma, sino que solo la promulga, por lo que el monarca 
no pudo rehusarse a firmar la ley y esta entro en vigencia en el 2009. Pese a ello muy pocas 
solicitudes de eutanasia se han tramitado. Entre 2011 y 2012, tan solo 14, y entre 2013 y 2014, 
solo 15 (Luxemburg Times, 2015). 
Algunos textos citan al Japón como un país en donde la eutanasia es legal, pero lo que se 
logró investigar en este trabajo es que no existen provisiones legales sobre la eutanasia en este 
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país asiático. Y los problemas que se han derivado de esta práctica han sido abordados por medio 
del precedente judicial a través del homicidio; la eutanasia no es tratada como un derecho ni 
como una práctica reconocida por el estado (Groenhuijsen, 2006). Han existido, sin embargo, 
una serie de decisiones en las que las cortes de ese país han reconocido que en el evento en que 
se verifiquen algunos requisitos, la eutanasia estaría justificada.  
El primer ejemplo que traemos es el caso de Nagoya (Corte Suprema de Japón, 1962) en el 
cual a hombre que padecía hemorragia cerebral le fue suministrado insecticida en una botella de 
leche después de solicitar de su hijo ayuda para morir. La corte señaló que los requisitos que 
debían cumplirse para que la eutanasia pudiera ser empleada como una causal de justificación 
eran: la persona debe sufrir una enfermedad incurable cuya muerte sea inminente; el dolor que 
afronta es insoportable; el acto se realiza con el objeto de aliviar el dolor; existe una petición del 
paciente; un médico debe practicarla; y, el método debe ser éticamente apropiado; sin embargo 
los dos últimos no habían sido verificadas, atendiendo que fue su hijo quien la causo 
suministrando insecticida.  
Los otros casos, Kagoshima, Kobe y Osaka (District Court, 1975) envuelven las acciones de 
miembros de la familia de pacientes terminales que les solicitaron ayuda para morir. Ante sus 
suplicas, los acusados suministraron dosis letales, o ahorcaron a los enfermos. La eutanasia no 
fue reconocida en ninguno de los casos, pues el médico no intervino en el procedimiento y los 
familiares fueron condenados por el delito de homicidio.  
En América del Norte, recientemente Canadá entro en el grupo de países que legalizaron la 
eutanasia. En junio de 2016 el senado canadiense votó afirmativamente el proyecto de ley que 
permite la muerte con ayuda de un médico, previa petición firmada delante de dos testigos, 
siempre que se reúnan algunas condiciones: ser elegible para recibir el servicio de salud -ser un 
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residente permanente de Canadá-, tener más de 18 años, ser competente mentalmente, y padecer 
de una enfermedad incurable e irreversible que cause un sufrimiento intolerable.  
Es de aclarar que, en este país al igual que en Colombia, la Corte Suprema falló en el 2015 a 
favor de la eutanasia (Supreme Court Of Canada, 2015). y ordenó al senado que elaborara la ley 
correspondiente. El legislativo, sin embargo, después de varios plazos que fueron concedidos, no 
desarrolló los preceptos de la sentencia a cabalidad y optó por un enfoque más restrictivo, al 
condicionar la muerte a un evento previsible en el corto plazo.  Una asociación de libertades 
civiles (BCCLA) presentó una demanda de inconstitucionalidad en contra de esta ley, pues esta 
circunstancia no fue parte de la sentencia del alto tribunal  
BCCLA alega que Julia Lamb, una mujer de 25 años que padece de atrofia muscular en la 
columna –una enfermedad neurodegenerativa de carácter progresivo- debe tener derecho a 
escoger una muerte pacifica, tal como lo determinó la Corte Suprema canadiense, pese a que su 
muerte no se vislumbre como un evento en el corto plazo en los términos de la ley demandada. 
Se espera que pronto el alto tribunal se pronuncie al respecto. 
De otra parte, en Latinoamérica, Colombia es el único país en el que la Corte Constitucional 
determinó que la eutanasia es un derecho fundamental autónomo (Colombia, Corte 
Constitucional 2014), situación que fue matera de análisis en el capítulo precedente.  
De todo lo anterior, es posible extraer que los países que reconocen la eutanasia y permiten 
legalmente su práctica son solo Bélgica, Holanda y Luxemburgo en Europa; Canadá en América 
del Norte y Colombia en Latinoamérica.  Los que permiten el suicidio asistido son Suiza –y en 
teoría Estonia-, y cinco estados de los Estados Unidos.  
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Sin embargo, y como quiera que en Luxemburgo no existen casos relevantes, y en Estonia la 
información es inexistente, el trabajo de esta tesis se desarrollará con base en la información 
obtenida en los países belga y holandés para la eutanasia, citando tangencialmente la situación de 
Canadá que por ser tan similar a la de Colombia puede arrojar datos interesantes al tratar de 
ampliar el espectro de posibilidades bajo las que la eutanasia es permitida; y se estudiaran en otro 
capítulo, los casos suizos y estadounidenses, enfocándonos en la legislación y casuística de los 
estados de Oregón y Washington que por ser la más antigua nos ofrecerá más material.  
7.1. Eutanasia en Holanda 
7.1.1 Introducción. 
El modelo holandés es quizás el más conocido en el mundo, tal vez por su pragmatismo. Esta 
perspectiva le ha valido críticas y sentimientos de admiración, pero a criterio de la autora esta 
modelo esta imbuido de un respeto irrestricto por las creencias de todos los ciudadanos pues 
permite que todos los puntos de vista converjan en una sola legislación.  
Según Marc Groenhuijsen (2006), tres fueron los objetivos que busco la eutanasia en 
Holanda: La garantía de un proceso decisorio cuidadoso antes de llevar a cabo el procedimiento; 
transparencia, en el sentido que terceras personas puedan supervisar mismo; y responsabilidad 
médica, controlando que el profesional de la salud actúe de una manera responsable.  
Según el autor, el término se acuñó en Holanda con el reporte final de la Comisión Estatal en 
Eutanasia, dirigida por el juez de la Corte Suprema de Justicia holandés, Jeunkes en los años 
ochenta. El reporte describió el término “eutanasia” como “la terminación intencional de la vida 
de otra persona después de su solicitud”. Aunque la definición era muy amplia, siempre estuvo 
claro que el paciente era el sujeto en el recaía la petición. En este país se entiende que la 
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eutanasia involuntaria no está permitida y por el contrario la pasiva o terminación del cuidado 
médico sí; también lo está la eutanasia indirecta, relacionada con los cuidados paliativos o 
sedación terminal, y finalmente, la eutanasia y el suicidio asistido, estando diferenciados 
solamente por el sujeto activo que suministre la solución letal. 
7.1.2 Historia 
Citando al mismo autor, Holanda aun después de su independencia con Francia siguió 
aplicando el código napoleónico, y tempranamente en 1815 dictamino que la asistencia al 
suicidio no era ilegal. Aunque esta situación cambio cuando el código penal holandés entro en 
vigencia en 1886, y se prescribió que quitar la vida de alguien era delito, mantuvo un criterio 
diferenciador según la intención del sujeto activo (homicidio doloso, homicidio por piedad, etc.) 
y aun hoy se aplica cuando evaluado el consentimiento del paciente, se constata que peticiono la 
eutanasia (Groenhuijsen, 2006).  
Esta ambigüedad derivó en que varios médicos fueran condenados penalmente, porque si bien 
algunas veces los jueces recurrían al concepto del consentimiento del paciente en los términos de 
la legislación penal, no existía ninguna regulación legal específica que permitiera puntualmente 
la eutanasia.  
El mismo autor narra varios casos famosos. El primero de ellos ocurrió en 1952 cuando la 
corte de distrito de Utrecht condeno a un médico que ayudo a morir a su hermano que padecía de 
tuberculosis.  
Más de veinte años después, en 1973, la doctora Postma suministro morfina a su madre para 
terminar con su vida. Su progenitora estaba paralizada y sufriendo además otras enfermedades y 
le suplicaba que la ayudara a morir. La corte de Leewarden negó la defensa alegada por la 
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médica, señalando que si bien se había demostrado que la paciente había solicitado la muerte y 
estaba experimentando una enfermedad terminal e incurable que le producía intensos 
padecimientos, los requisitos de proporcionalidad y subsidiaridad no se hallaban cumplidos.  A 
criterio de la corte, en lugar de haber aplicado la dosis mortal, la doctora pudo haber recurrido a 
la eutanasia indirecta a través de los cuidados paliativos. 
También en los 70’s una activista por los derechos de eutanasia fue castigada a 6 meses de 
prisión por practicarla a una mujer. Para la corte de Distrito de Róterdam, aunque todos los 
requisitos se cumplían, (enfermedad terminal irreversible que cause intensos sufrimientos y 
petición voluntaria), un médico no la había llevado a cabo (Groenhuijsen, 2006). 
De igual manera, en 1984 otro doctor fue condenado por la Corte Suprema de Holanda. En 
este caso, aunque se determinó que la necesidad como defensa podía ser usada, la 
autodeterminación del paciente no se había probado. En el mismo año, la Corte de Distrito de la 
Haya utilizó esta doctrina y exoneró a otro médico pues encontró que todos los requisitos se 
cumplían.  
Sin embargo, años más adelante, la corte de distrito de Haarlem en un caso similar, falló que 
el médico había cometido un homicidio, pues el paciente solo quería medicamentos que aliviaran 
su dolor y no morir, pese a lo cual el médico tratante le practicó el procedimiento.  
Después de toda esta confusión, finalmente el gobierno envió al parlamento un proyecto para 
regular la eutanasia. El Acta de Terminación de la Vida a Petición del Paciente y Suicidio 
Asistido fue aprobada en el 2001 y entró en vigencia en el 2002. Esta legislación contiene una 
disposición general en el sentido que nadie puede quitar la vida de otro, prohibiendo la asistencia 
al suicidio; pero cuando se reúnen ciertas condiciones, la conducta del médico se entiende 
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justificada y la persecución penal no se debe iniciar: Debe tratarse de un requerimiento 
voluntario del paciente; el médico debe estar convencido que el sufrimiento del paciente es 
insoportable; debe informarle de las posibilidades que tiene; ambos, médico y paciente deben 
estar convencidos que no existen otras alternativas de tratamiento; otro médico debe haber sido 
consultado y haber dado su opinión por escrito y el médico que practique la eutanasia debe obrar 
con diligencia (Worldrtd.net, 2000). 
7.1.3 Procedimiento. 
Una de las características del sistema holandés es la notificación a las autoridades. El médico 
que practica la eutanasia debe llenar un reporte dirigido al forense municipal describiendo las 
circunstancias en que la eutanasia tuvo lugar, quien a su vez remite esta información a los 
comités de revisión. Estos comités conformados por un médico, un abogado y un profesional en 
ética, revisan la información y verifican que el procedimiento se lleve de acuerdo a la ley, con el 
respeto a la ética médica y la debida diligencia. Para ello analizan toda la información que 
tengan a su alcance y cuando encuentren anomalías, la documentación es re direccionada a la 
fiscalía para que se realice la investigación de rigor. En esos casos pueden usarse como pruebas 
los formatos diligenciados por el médico.  Este trámite es administrativo, en esencia y su razón 
de ser no es la investigación penal, sino la protección de la profesión médica (Worldrtd.net, 
2000).    
Es de resaltar que, en Holanda, el fiscal tiene discreción para iniciar o no la investigación 
penal, esto en virtud del principio de conveniencia establecido en su Código de Procedimiento 
Penal que señala que la fiscalía puede descartar un caso cuando el interés público no se favorece 
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de su investigación. De cualquiera manera, el permiso del Ministro de Justicia holandés es 
necesario para iniciar una investigación penal en contra del médico que practica la eutanasia.  
7.1.4 Casos Difíciles. 
Algunos casos límite o extremos se han presentado en Holanda cuando los pacientes están 
inconscientes o sufriendo de demencia. Si la persona ha elaborado una directiva avanzada 
manifestando su voluntad para que la eutanasia sea practicada, el médico debe proceder de 
conformidad. Pese a ello en la práctica esta voluntad es acatada pocas veces pues los médicos 
encuentran inaceptable el procedimiento en estas circunstancias.  
Otra situación límite se presenta en los pacientes que no sufren somáticamente pero que 
padecen trastornos depresivos, pues según la ley, siempre y cuando se trate de una enfermedad 
que tenga una dimensión médica, la eutanasia puede ser aplicada. Cabe resaltar el caso del doctor 
Chabot quien aplico eutanasia a un paciente psiquiátrico. La Corte Suprema dijo que, si bien el 
empleo de la defensa de necesidad había sido válidamente invocado, el médico no había 
consultado una segunda opinión, y fue hallado culpable, aunque ninguna pena le fue impuesta 
(Vries, Ubaldus, 2004).  
Los menores de edad también pueden solicitar la eutanasia en Holanda, siempre que tengan 
más de 12 años y cuenten con la autorización de sus padres. Si sus padres se rehúsan a 
suministrar el consentimiento y el médico encuentra que la eutanasia favorece los intereses del 
paciente, ésta puede ser practicada. En el caso de los menores entre 16 y 18 años de edad pueden 
hacer la solicitud a través de una directiva avanzada si están en pleno uso de sus facultades 
mentales. Con relación a los recién nacidos y menores de 12 años la ley diferencia la clase de 
enfermedad que padecen, pero en general se establecen tres grupos: en el primero, el niño no 
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tiene posibilidades de supervivencia como cuando nace sin sus órganos vitales. En el segundo, el 
niño nace con daño cerebral y se mantiene por un corto periodo de tiempo conectado a respirador 
artificial para alargar su vida. En el   tercero, el niño puede sobrevivir por un periodo más largo 
de tiempo, pero a costa de inmensos sufrimientos, como en los casos de espina bífida. En estos 
eventos la eutanasia se puede realizar si se cuenta con el consentimiento de los padres, el 
diagnóstico de la enfermedad es claro y se tiene el concepto de un segundo médico especialista 
(Protocolo Groningen, 2004).  
7.1.5 Responsabilidad médica y penal del médico tratante. 
En Holanda después de la reforma legal, ningún médico ha sido condenado. La fiscalía de ese 
país ejerce un poder discrecional respecto de la investigación penal, descartando las que no 
aporten nada al interés público. Incluso en casos en que el médico ha obviado el lleno de uno de 
los requisitos formales al no haber consulado el médico con otro especialista, el fiscal se reúne 
en privado con este para discutir las razones de la omisión. (Patientsrightscouncil.org, 1994). 
También es importante recalcar, que todos los médicos están sujetos a la supervisión de los 
tribunales de ética médica, que al igual que en Colombia, evalúan cuestiones netamente 
disciplinarias relacionadas con el manejo de la profesión.   
7.2. Eutanasia en Bélgica 
7.2.1 Introducción. 
Inicialmente la legislación belga establecía que cuando la eutanasia fuera practicada, de todas 
maneras, un homicidio había sido cometido, pero la aplicación del estado de emergencia 
exoneraba al médico de responsabilidad.  
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Esta legislación no daba las suficientes garantías al médico y creaba inseguridad jurídica, por 
lo que el parlamento decidió modificarla. Actualmente la ley le garantiza al paciente que padece 
de una enfermedad incurable y solicita la eutanasia, que esta le sea practicada, previo el lleno de 
los requisitos. Así se le ofrece seguridad legal al médico y se crea un mejor entendimiento del 
procedimiento al evaluar las aplicaciones prácticas del estatuto (Ley de Eutanasia, 1999-2000).  
Entre los aspectos más importantes de la legislación de eutanasia en Bélgica, cabe mencionar 
los siguientes: 
Comisión de Control  
Esta nueva ley también crea la Comisión Federal de Control y Evaluación de la Eutanasia, 
compuesta por 16 miembros nombrados por el gobierno de lista enviada por el senado; entre 
ellos fungen médicos, profesores, abogados y representantes de los pacientes.  
Esta comisión es en realidad una especie de puente entre la fiscalía y el médico que practica la 
eutanasia, quien tiene la obligación de reportar todos los casos. Una característica importante de 
la comisión, es que la mitad de sus miembros son médicos, lo que genera en el médico tratante 
más confianza y los motiva a realizar los reportes de forma rápida.  
El reporte está conformado por un documento de registro que contiene los datos del paciente, 
y también contiene una explicación pormenorizada de su enfermedad y sufrimiento, 
especificando si existieron métodos alternativos del manejo del dolor, y si la petición del 
paciente fue voluntaria, bien considerada, repetida y hecha sin presión. Los detalles sobre la 
forma en que el procedimiento fue realizado también deben estar consignados, así como el lugar 
y la fecha. La información del médico tratante permanece oculta en un documento que no es 
leído por la comisión sino en caso de que encuentre alguna anomalía.  
73 
 
La Comisión verifica que la eutanasia haya sido realizada siguiendo los procedimientos 
legales, a menos que como se mencionó, halle algo irregular, en cuyo caso la anonimidad del 
médico tratante se revoca y se le solicita la ficha médica de la eutanasia.  Si una mayoría de dos 
tercios de la comisión lo deciden, el archivo médico se envía a la oficina del fiscal para lo de su 
competencia.  
El fiscal es autónomo en su decisión sobre investigar o no, y aunque la comisión no haya 
enviado el archivo médico puede iniciar las pesquisas en caso de que haya alguna denuncia. 
Igual que en Holanda, el médico puede ser investigado disciplinariamente por el Consejo Médico 
Nacional que puede imponer advertencia, censuras, suspensiones y prohibiciones para practicar 
la medicina.  
Otra de las funciones delegadas en la comisión es la evaluación de la legislación, la 
elaboración de reportes estadísticos de manera bianual y de recomendaciones.  
7.2.2 Componentes de la eutanasia en Bélgica. 
En acto legislativo en este país define genéricamente la eutanasia, señalando que es “el acto 
de terminación voluntaria de la vida por una persona diferente, a petición del paciente”. No se 
define a cargo de quien debe realizarse, ni las condiciones; no diferencia entre la eutanasia activa 
o pasiva; no define la clase de sufrimiento –físico o mental-, ni el pronóstico de vida del paciente 
–terminal o no-. Más adelante, sin embargo, especifica que la eutanasia debe estar a cargo de un 
médico, pero no determina si debe ser un médico tratante o no, especialista o general. Aunque 
consagra una definición neutral del concepto eutanasia, tiene unos requisitos bastante estrictos 




La diferencia entre la eutanasia y homicidio en Bélgica es la petición expresa del paciente. Si 
el médico termina la vida de un paciente intencionalmente y sin preguntárselo, está violando el 
derecho a la libre determinación y desde un punto de vista legal estaría cometiendo un homicidio 
(Groenhuijsen and Laanen, 2006).  
• Condiciones legales 
El fundamento de la ley de eutanasia es la voluntad del paciente. Inicialmente solo personas 
capaces pueden solicitarla (personas con mayoría de edad y capaces), pero la mayoría de edad ha 
sido modificada y actualmente, es posible para un menor que cuente con el consentimiento de 
sus padres, solicitarla (Groenhuijsen and Laanen, 2006).  
La solicitud puede tener dos formas diferentes: a través de una directiva avanzada, y por 
medio de una petición directa de eutanasia. La directiva avanzada es una petición que se hace de 
antemano, relacionada con una situación específica de incapacidad (condición irreversible o de 
inconciencia). La petición directa emana del paciente que está consciente y cuya condición de 
salud reúne los requisitos de ley, mientras que la directiva avanzada, está relacionada con la 
condición especifica del paciente que tiene inconciencia irreversible (Groenhuijsen and Laanen, 
2006).  
7.2.3 Requisitos de la petición de Eutanasia en Bélgica. 
7.2.3.1 Condiciones relacionadas con la voluntad del paciente 
• Condiciones sustantivas 
El médico que realiza la eutanasia debe observar que la petición ha sido voluntaria, bien 
considerada y repetida y que no haya sido realizada bajo presión.  
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Voluntaria: la decisión del paciente debe ser libre, sin que existan presiones externas por 
parte de terceras personas (médicos o familiares). La petición debe estar basada en su voluntad 
real de acabar con su vida y no puede ser un grito de ayuda por una mejor vida, ni una solicitud 
para estar vivo o para vivir de otra manera, o para recibir reconocimiento 
Bien considerada: Tomar una decisión requiere conocimiento de los elementos que pueden 
influenciar esa decisión. Por consiguiente, un paciente solo puede tomar una decisión cuando ha 
sido informado sobre su condición médica, sus expectativas de vida, las opciones terapéuticas 
que quedan y las opciones de cuidados paliativos. Debe conocer los elementos que puedan 
influenciar en su decisión, y la capacidad necesaria para hacer un balance racional de sus 
posibles intereses.  
Repetida: El paciente debe formular su petición varias veces. El médico tiene la obligación 
de cerciorarse de la naturaleza duradera de la petición, para lo cual debe tener varias 
conversaciones con el paciente, analizando la condición médica que debe prolongarse en un 
periodo de tiempo razonable. Por consiguiente, el acta de la eutanasia no solo requiere que el 
paciente formule su petición de eutanasia varias veces, sino también que esa petición continúe en 
existencia durante el procedimiento. 
• Condiciones procesales 
La petición de eutanasia debe ser elaborada de forma escrita y retirada, pero no existe otro 
tipo de requerimiento formal. A través del escrito se evidencia la voluntad real del paciente y se 
le demuestra al médico la intención de que la eutanasia se practique.  
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El momento de la petición escrita varía según el caso y depende del proceso de dialogo entre 
el médico y el paciente. El paciente puede retirar su consentimiento en cualquier momento, 
incluso de manera verbal y el documento se saca de la historia clínica.  
Según la ley, el paciente debe escribir la petición, firmarla y fecharla. Hay situaciones en que 
el paciente es plenamente capaz, pero es posible que no pueda realizar el escrito por el mismo, 
por ejemplo, si sufre de una enfermedad muscular. En este caso la petición puede elaborase por 
un adulto quien es escogido por el paciente, indicando las razones por las cuales no puede 
elaborar la petición que se hará en presencia del médico.  
7.2.3.2 Condiciones relacionadas con la condición de salud del paciente. 
El paciente debe estar experimentando un insoportable y persistente dolor físico o 
psicológico, causado por un serio e incurable desorden debido a un accidente o a una 
enfermedad, y su condición médica debe ser irrecuperable.  
No cualquier sufrimiento justifica una solicitud de eutanasia. Este debe ser persistente, es 
decir no temporal o efímero. Pero el sufrimiento también debe ser insoportable y el médico debe 
estar convencido de ello para lo cual debe conversar con el paciente. 
La ley belga también señala que el dolor psicológico es suficiente, por tanto, el paciente que 
sufre de depresiones puede solicitar eutanasia. Sin embargo, una depresión regular o colapso 
nervioso no es suficiente, sino que debe tratarse de una depresión para la cual la medicina no ha 
encontrado un tratamiento y que genere en el paciente un dolor persistente e insoportable. En 
este caso se debe realizar una consulta adicional con dos médicos y la petición debe ser realizada 
por lo menos con un mes de antelación.  
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Sobre la clase de sufrimiento que el paciente debe experimentar, la ley belga ha señalado lo 
siguiente: La enfermedad debe ser incurable (no hay solución para tratarla desde el punto de 
vista científico) y seria (no se admiten como razones para pedir la eutanasia una patología común 
ni se admiten motivos de bancarrota, por ejemplo) (Groenhuijsen and Laanen , 2006). La 
seriedad e incurabilidad de la enfermedad ha sido una constante en la ley belga, como lo 
explicaremos cuando hagamos un análisis estadístico de las causas principales. Pero diremos por 
ahora que el cáncer fundamenta más de 80% de las peticiones y las enfermedades neuromotoras 
y degenerativas el resto de ellas.  
Mientras en Bélgica se debatía la ley de eutanasia, se planteó la propuesta de que ésta se 
limitara a pacientes en su fase terminal como sucede en Colombia, pero esta condición se 
descartó por completo. La ley se redactó para pacientes que sufren y que tengan una enfermedad 
seria e incurable y no distingue entre pacientes terminales y no terminales. La razón que tuvo el 
senado para optar por esta salida fue la dificultad que tendría que afrontar el médico para 
determinar si el paciente ha alcanzado o no una fase terminal y al existir esta indeterminación no 
habría seguridad legal. Algunos escritores sostienen que sería injusto diferenciar entre pacientes 
cuyo sufrimiento proviene de enfermedad terminal o no terminal, porque al fin y al cabo el 
sufrimiento es el mismo (insoportable) y la enfermedad es incurable. Antes, por el contrario, es 
más grave el sufrimiento de aquel que sabe va a tener que enfrentar una larga enfermedad.  
Este autor señala que, en Bélgica, antes de que la ley fuera expedida, una mujer de mediana 
edad confinada a una silla de ruedas, que sufría de esclerosos múltiple y estaba deprimida, trato 
de cometer suicido varias veces. Sus expectativas de vida eran entre 12 a 24 meses. El 
sufrimiento y el deterioro eran insoportables y su condición médica era intratable, ya que la 
esclerosis no puede ser curada. Como la eutanasia no era legal, la mujer cometió suicidio.  
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Enfermedad intratable y sufrimiento que no puede ser aliviado: No existe tratamiento 
disponible; se trata de une enfermedad incurable para la cual la medicina no tiene cura (motivos 
del proyecto de ley). La eutanasia es el último recurso para liberar al paciente de un sufrimiento 
insoportable. Si aún existe otra opción terapéutica, aunque el paciente la rechace, el paciente no 
estaría bajo una condición intratable y la eutanasia no procedería.  
La existencia de otro tratamiento médico debe ser examinada razonablemente y no en un 
sentido absoluto. Este test de razonabilidad, entre otros, analiza los siguientes aspectos:  
Primero, se debe examinar si de acuerdo con la información médica científica, un tratamiento 
que pueda mejorar la situación del paciente existe, análisis que se debe hacer sopesando el 
resultado y las desventajas para el paciente. 
Además, en esta valoración debe analizarse cuanto tiempo el paciente debe lidiar con el 
sufrimiento que genera el tratamiento.  Típicos ejemplos de una condición intratable son los 
canceres que se han expandido por todo el cuerpo y cuya cura no es posible, o cuando el paciente 
no va a morir dentro de un futuro cercano, pero va a seguir experimentando severo dolor mental. 
Es posible que el paciente sufra de un desorden incurable que lo va a llevar a la muerte dentro 
de un periodo extendido de tiempo, con un largo y duro tratamiento por delante que va a afectar 
su calidad de vida sustancialmente; esto le genera un gran sufrimiento. Los casos de parálisis, 
esclerosis, sida, o accidentes nos sirven de ejemplo.   
En Bélgica las personas que piden la eutanasia, no están obligadas a someterse a cuidados 
paliativos; este es tan solo un derecho que tienen y sobre el que el médico los debe informar pero 
que no afecta su derecho a solicitar la eutanasia.  
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7.2.4 Obligaciones del médico en la consulta y examen. 
• El médico debe informar al paciente acerca de su condición de salud, sus expectativas de 
vida, consultar al paciente acerca de su petición de eutanasia y discutir con él las opciones 
terapéuticas restantes, así como la opción de cuidados paliativos y su resultado. Ambos, el 
médico y el paciente, deben estar convencidos que no hay una alternativa a esa situación y 
que la petición del paciente es voluntaria (Ley de eutanasia en Bélgica). 
• Confirmar que el sufrimiento es persistente, bien sea físico o psicológico, de naturaleza 
sostenida. Para ello debe charlar con el paciente, charlas que según la evolución de su 
condición se extenderán o no en el tiempo.  
• Consultar con otro médico acerca de la naturaleza seria e incurable de la enfermedad. El 
médico consultado evalúa la historia clínica, examina al paciente y debe estar convencido del 
sufrimiento físico o psicológico insoportable y persistente que no puede ser aliviado. Debe 
escribir un reporte de sus hallazgos.  El medio consultado debe ser independiente del médico 
y del paciente y competente para valorar la enfermedad. Entre paciente y médico, y el 
médico consultado, no debe existir ninguna familiaridad o relación de subordinación, ni debe 
haber tratado regularmente al paciente con anterioridad. Concretamente, de acuerdo con esta 
definición, el médico puede consultar a un superior, pero no de manera inversa.  
• Discutir la petición del paciente con las enfermeras que cuidan al paciente, con los cuales el 
paciente tiene contacto regular.  




• Asegurarse que el paciente puede discutir su petición con otras personas si así lo desea.  
Si la muerte no está prevista en un tiempo cercano, el médico debe observar dos requisitos 
adicionales: consultar con otro médico y esperar por lo menos un mes desde la petición de 
eutanasia y ésta (artículo 3o). El segundo médico puede ser un psiquiatra o un especialista en la 
enfermedad con el fin de constatar que la petición de eutanasia no está motivada en una 
depresión momentánea.  
7.2.5 La directiva avanzada. 
Esta debe ser escrita, fechada y firmada por la persona que solicita la eutanasia. De lo 
contrario, el adulto que nombre para que lo haga, no debe tener ningún interés en su muerte. Se 
debe decir en ella que la persona no es capaz de escribir y las razones. El certificado médico que 
indica que el paciente no puede hacerlo por sí mismo debe ser anexado. Después, la persona que 
elaboro la directiva le informara al médico sobre ésta. La directiva debe ser elaborada en 
presencia de dos testigos. Uno de los dos testigos no debe tener ningún interés en la muerte de la 
persona en cuestión. En la directiva avanzada se puede nombrar a alguien para que en caso de 
incapacidad se tomen decisiones por el paciente. Debe ser un adulto, y puede ser un familiar, o 
puede nombrarse a varias personas que obren sucesivamente.   
Como la ciencia médica cambia periódicamente y nuevos avances pueden hacer curable una 
enfermedad que era incurable; o como los pacientes pueden cambiar su voluntad con respecto a 
su deseo de someterse a la eutanasia, la ley belga señala que la directiva avanzada debe ser 
renovada cada 5 años. Su validez se someterá a este requisito.  
Tal como ocurre con la petición misma de eutanasia, la directiva avanzada requiere que el 
paciente sufra de una enfermedad grave e incurable causada por un accidente o por un desorden, 
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con el fin de que la eutanasia llegue a ser practicada. Aún más, se requiere que el paciente no 
este consiente y que su condición sea irreversible de acuerdo con el conocimiento científico. Este 
estado de inconciencia abarca los estados de coma y vegetativo. Sin embargo, si un paciente se 
recobra después de sufrir de una situación de este tipo, cada caso en particular será analizado 
independientemente.  
En el caso de la demencia o enfermedad de Alzheimer, la ley belga establece que la directiva 
avanzada no se puede aplicar a menos que el paciente se torne totalmente inconsciente como 
producto de su enfermedad. Sin embargo, aún puede solicitar la eutanasia directamente –sin 
necesidad de directiva avanzada- en los periodos de lucidez.  
• Examen y consulta: 
El médico que realiza la eutanasia con base en una directiva avanzada, debe constatar 
➢ que el paciente sufre de un desorden serio e incurable causado por un accidente o 
enfermedad 
➢ que no está consiente, y que 
➢ su condición es irreversible, de acuerdo con el conocimiento científico.  
Aún más, el médico debe de antemano: 
➢ consultar con otro médico acerca de la condición médica del paciente y hacerle saber las 
razones de esa consulta. El médico consultado examina la historia clínica y el paciente, 
elaborando un reporte con sus hallazgos. Si hay una persona nombrada en la directiva, 
debe ser informada de la consulta.  
➢ discutir el contenido de la directiva avanzada con el equipo de enfermería. 
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➢ discutir el contenido de la directiva con la persona nombrada, si hay una. 
➢ discutir la directiva con los familiares del paciente si la persona nombrada lo requiere.  
Conclusión:  
El punto de partida del legislador belga para la eutanasia es que cada adulto debe tener la 
posibilidad de tomar sus decisiones de acuerdo con sus convicciones personales. La ley es el 
resultado de balancear diferentes intereses y valores: el derecho a la autodeterminación, evitando 
innecesarios sufrimientos insoportables, promover una comunicación abierta entre el médico y 
paciente al final de la su vida, protegerlos con la imposición de varios requisitos legales para su 
práctica y promover un control social en el procedimiento, su realización y el número de los 
casos de eutanasia.  
La ley de eutanasia es la confirmación del derecho a la autodeterminación: pacientes que están 
sufriendo mentalmente o quienes no están enfermos terminalmente pueden solicitarla cuando las 
otras condiciones se reúnen. 
De otro lado, la mayor critica de la eutanasia en Bélgica, es que tiene un ámbito de aplicación 
bastante pequeño, pues solo la eutanasia está regulada pero no las otras decisiones de 
terminación de la vida.  
7.3. Eutanasia en Luxemburgo 
Esta es una pequeña nación de Europa (solo tiene medio millón de habitantes) y cuenta con 
salud cien por ciento gratuita para sus ciudadanos. En el 2002 y en el 2004, dos activistas del 
derecho a morir con dignidad presentaron un proyecto de ley ante el congreso (Proyecto de ley 
Err/Huss), para eximir de responsabilidad a los médicos que ayuden a sus pacientes a terminar 
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con su vida cuando se reúnan ciertas condiciones de salud, fue rechazado ferozmente por el 
partido conservador cristiano, quien a su vez presentó un proyecto de cuidados paliativos para 
pacientes terminalmente enfermos. No fue sino hasta el 2008 que ambas propuestas se 
enfrentaron en el congreso y pasaron; la primera, de eutanasia con un margen muy estrecho, y la 
segunda, de cuidados paliativos, por unanimidad (Gisa Lopes, 2015). 
Las cosas no terminaron allí, sin embargo. La ley constitucional demanda que, en 
Luxemburgo, un país en donde rige una monarquía, las leyes sean sancionadas por el rey. Henry, 
el Gran Duque de Luxemburgo, un católico devoto, se negó a firmar la ley alegando motivos de 
consciencia, pero llamo al parlamento para que una reforma constitucional fuera realizada con el 
fin de remover la sanción presidencial de la constitución para que las leyes empezaran a regir. 
Solo de esta manera y después de que la constitución fue enmendada, la eutanasia entro a regir 
en Luxemburgo el 16 de marzo de 2009, sin que el monarca interviniera en su promulgación.  
De acuerdo con Gisa López (2015), esta ley es muy similar a la ley belga de eutanasia, 
especialmente en lo que se refiere a la responsabilidad del médico tratante, la naturaleza de la 
petición del paciente y la notificación al comité; sin embargo, esta ley solo está permitida para 
pacientes terminalmente enfermos que sean mayores de edad.  
Siguiendo a esta escritora, en el primer año en que la ley entró en vigencia, cinco individuos 
solicitaron la eutanasia y entre 2011 y 2012, 14 pacientes mayores de 60 años en su mayoría 
enfermos de cáncer la solicitaron.  
7.4. Eutanasia en Canadá 
En 1993, Sue Rodríguez, padeciendo Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) se debatía entre 
dos opciones: suicidarse tempranamente (lo que no era delito en el Canadá) o esperar hasta que 
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su enfermedad avanzara y solicitar de otra persona ayuda para morir (situación que era ilegal). 
Sue decidido acudir a los tribunales para que cuando estuviera lista, ese derecho le fuera 
garantizado.  Lastimosamente sus suplicas no fueron escuchadas.  
Casi 30 años más tarde, una mujer que padecía desde el 2009 la misma enfermedad, Gloria 
Taylor, llevo su caso en el una Corte de la Columbia Británica (Carter v. Canada, 2012). Ella 
solo quería que cuando el momento de morir llegara, la misma ayuda que le fue negada a 
Rodríguez, le fuera proporcionada. El juez Smith que analizo su caso, acogió sus suplicas a 
través de una excepción de constitucionalidad permitiendo que hiciera uso de la muerte asistida, 
y le dio un año al congreso para que elaborara la ley correspondiente. El caso fue revocado en 
apelación, pero finalmente la Corte Suprema de Justicia de Canadá decidió que la ayuda para 
morir debía ser declarada legal, dando al parlamento de nuevo el término de un año para que se 
pronunciara.  
En ambos casos las demandantes invocaron como sustento jurídico la sección 7ª de la Carta 
de Derechos y Libertades de ese país, relacionada con la seguridad de la persona, -que incluye la 
autonomía para tomar decisiones relacionadas con el propio cuerpo, control sobre la propia 
integridad física y psicológica que debe ser libre de interferencias-, y la dignidad humana 
(Hardes, 2016). 
Ahora bien, volviendo al caso de Sue Rodríguez, el argumento de la corte para denegar sus 
pretensiones, se basó en los conceptos de justicia fundamental. Para el juez que analizo la 
decisión, la protección de la sociedad demanda que los principios de justicia fundamental sean 
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aplicados siempre, pues si el derecho a morir fuera legalizado, la sociedad estaría situada en un 
estado de vulnerabilidad9.  
Además, si se reconociera el derecho de seguridad personal que clamaba la demandante, la 
justicia fundamental se tornaría ineficaz, ya que su propósito es el de equilibrar los derechos 
individuales con la protección de la ley para que la sociedad pueda mantener esos derechos. De 
legalizarse la eutanasia, razonaba el juez, se quebrantaría el papel de la ley como un mecanismo 
de protección de la vida y se abriría la puerta para la ocurrencia de asesinatos, lo que constituye 
una amenaza demasiado grave para las personas en condición de vulnerabilidad. 
Contrariamente, tres décadas después, en la primera decisión de la Corte de la Columbia 
Británica, la juez Lynn Smith se apartó de la decisión que la Corte Suprema había proferido en 
Rodríguez, y señaló que a Taylor le asistía el derecho de solicitar ayuda para su muerte. Para la 
juez Smith, no siempre que un paciente realizaba una petición de eutanasia lo hacía motivado por 
el sentimiento de que iba a ser una carga por los demás, por lo tanto, la vulnerabilidad en que se 
había basado la corte de Rodríguez fue desestimada.  
En el caso de Taylor, uno de los argumentos del juez de primera instancia para aceptar su 
petición, fue que de acuerdo con los conceptos de médicos especialistas en ética, no hay 
diferencia entre la muerte que se produce como consecuencia de la ayuda de un tercero y la 
muerte producida por la cesación del tratamiento, manejo del dolor y sedación terminal; luego si 
las tres últimas formas de morir son licitas, no habría razón alguna para determinar que la muerte 
que se lleva a cabo con la ayuda de un tercero, es ilegal.  
 
9 “Los principios de justicia fundamental están relacionados no solo con los intereses de la persona que clama esa libertad, sino con la protección 
de la sociedad. El derecho a la justicia fundamental requiere un balance entre estos intereses, tanto en lo sustantivo como en lo procedimental.  
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Sobre el argumento de la justicia fundamental, con base en la cual la corte en Rodríguez había 
fundamentado su decisión, señaló que el valor que se le daba a la vida no podía ser siempre 
absoluto, además no todas las personas estaban siempre en una situación de vulnerabilidad. 
Aunque estos argumentos de la juez Smith fueron desestimados cuando se surtió el recurso de 
apelación ante el superior alegando que existía precedente judicial que no podía ser ignorado, 
una vez el caso fue llevado a la Corte Suprema de Justicia del Canadá, bajo la ponencia del juez 
Beverly McLachlin, esa corporación se mostró de acuerdo con los planteamientos del juez de 
primera instancia. Para fundamentar que el derecho a una muerte digna debía ser legalizado, 
manifestó primero, que el peticionario debía probar que la ley interfería en el desarrollo del 
derecho a la seguridad individual, libertad y vida del paciente, y después se debía demostrar que 
esa transgresión estaba en contravía con los principios de justicia fundamental (Carter v. 
Canadá).  
Analizando el concepto de vulnerabilidad que el juez de primera instancia había desarrollado, 
coincidió en que no todas las personas que quisieran ejercer su derecho a morir se encontraban 
en esta situación, pues hay personas en condición de incapacidad que tienen un deseo 
considerado, racional y persistente de acabar con su vida.  
Y esta era la situación en la que Taylor se encontraba. Ella quería morir, no porque pensaba 
que su familia la fuera a desamparar, sino porque a través de un proceso racional y voluntario 
propio había decidido que no quería que ella, quien había sido una mujer cien por ciento 
independiente, quedara circunscrita a una situación totalmente indigna que comprometiera todos 
los aspectos de su vida. 
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Paradójicamente después de esta decisión, el parlamento canadiense no solo elaboro una ley 
por fuera del término que la Corte le dio, sino que lo hizo de una manera restrictiva, 
condicionando la petición de muerte digna a que el paciente muera en un periodo de tiempo 
próximo.  
Esta ley (C-14 de 2016), requiere que el solicitante este al final de su vida, restringiendo el 
derecho para los adultos cuya muerte vaya a ocurrir en el futuro. Deja a pacientes que sufren de 
varias enfermedades, incluido alzhéimer, enfermedad de Huntington, Parkinson, esclerosis 
múltiple, etc., por fuera de la posibilidad de recibir ayuda para morir. 
Por esta razón tan pronto como el derecho a morir con dignidad se volvió ley el año pasado, 
Julia Lamb, una paciente de 25 años que sufre de atrofia muscular espinal, actuando a través del 
grupo de libertades civiles BCCLA (British Columbia Civil Liberties Association), demandó su 
constitucionalidad.  
Sus razones son, en síntesis, que la ley excluye deliberadamente a quienes sufren de una 
muerte que no se avizora en un futuro próximo. Sus suplicas se pueden apreciar en las siguientes 
citas B.C. Civil Liberties Association- BCCLA (2016). 
“Mi mayor temor es que mi condición se vuelva peor repentinamente, lo cual puede ocurrir 
cualquier día; estaré atrapada…Estoy aterrorizada de que pueda estar atrapada en un estado de 
sufrimiento mental y físico que puede durar por meses, años o décadas. Si mi sufrimiento se 




Para BCCLA, los canadienses que padecen de un sufrimiento insoportable como producto de 
una enfermedad, deberían tener el derecho de escoger una muerte digna y compasiva, tal como 
lo confirmo la Corte Suprema en Carter v. Canadá.  
Los argumentos de derecho de este grupo pro derecho a morir dignamente se sintetizan de la 
siguiente manera (Notice of Civil claim of Julia Lamb - demanda de accion civil): 
a) Canadá ha restringido la posibilidad de que individuos con enfermedades graves e 
irremediables que pueden ser curables pero cuya cura no es aceptable para el paciente, o para 
quienes una muerte natural no se avizora en un periodo de tiempo razonable, o quienes no 
están en un estado avanzado e irreversible de disminución de la capacidad para acabar con su 
sufrimiento y manejar su muerte de manera digna y humana, determinen las circunstancias y 
tiempo de su propia muerte. 
b) Estas previsiones relacionadas con la prohibición de recibir ayuda para morir, violan el 
artículo 7º de la Carta de Libertades de la Persona Humana. 
c) La sección I 5 (1) de la carta de libertades señala que “todos los individuos son iguales ante 
la ley sin importar su raza, nacionalidad, origen étnico, religión, sexo, edad o discapacidad 
física o mental”. 
d) La ley impugnada infringe la sección I 5 (1), pues impide que menores de edad que tengan 
una enfermedad grave e incurable accedan a una muerte digna. A estas personas se les está 
negando el derecho de escoger una muerte medicamente asistida pues la ley impugnada no 
tiene el mismo efecto en personas adultas que padezcan la misma clase de enfermedades, 
graves e incurables.  
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e) La ley impugnada les impide a personas por razón de su discapacidad la opción de morir 
cuando esa opción está disponible para otros miembros de la población.  
f) Esta inequidad se impone a menores de edad y a personas que están físicamente impedidas, 
circunstancias ambas que están enumeradas como causales de discriminación.  
Como se aprecia, el punto central de la demanda de inconstitucionalidad está fundamentado 
en razones de discriminación. Según la ley canadiense, no se puede dar un trato desigual por 
razones de edad o condición de discapacidad, y cuando la ley permite que solo mayores de edad 
y personas que vayan a morir en un futuro próximo puedan recibir ayuda para morir, está dando 
un trato desigual a personas menores de edad y a aquellas que no van a morir en un futuro 
cercano, situación que vulnera la carta de derechos humanos canadiense.  
Esta discordancia también se presentó en nuestro país como lo analizamos en el capítulo I, 
cuando vimos que la Corte Constitucional determino en la sentencia C-239 de 1997 que la 
eutanasia se debía aplicar para enfermedades graves que representaran un sufrimiento 
insoportable en el paciente, siendo posteriormente reducido su ámbito de aplicación en la circular 
reglamentaria del Ministerio de Salud y el Protocolo de eutanasia solo para pacientes terminales. 
Con estas dos reglamentaciones se excluye a personas que, sin esperar la muerte en un periodo 
próximo, experimentan dolores insoportables producto de enfermedades incurables. De ahí la 






7.5. Suicidio Asistido en Suiza 
El punto distintivo de este país con respecto a los otros países europeos en los que la eutanasia 
es legal, es el hecho de que su manejo esta en cabeza de dos asociaciones –Exit y Dignitas-, y el 
fundamento de la muerte digna está relacionado con los derechos humanos y no con la salud. 
Con el fin de diferenciar la asistencia al suicidio con la eutanasia practicada por los nazis 
durante la segunda guerra mundial, los suizos le llaman “Sterbehilfe”, término que cubre actos 
médicos y omisiones que buscan acelerar la muerte de los pacientes terminales, o que en la 
práctica se llama comportamiento médico que potencialmente acorta la vida” (Switzerland, 
2008). 
Los suizos a su vez, dividen la eutanasia en cuatro categorías: a) pasiva, que es cuando se 
retiran los mecanismos de prolongación de la vida, o que en otros países también se le llama 
decisión de no tratamiento; b) indirecta, que se refiere al uso de sedativos u opioides para aliviar 
los síntomas de los pacientes terminales, que pueden tener como efecto colateral el acortamiento 
de lo que le queda de vida al paciente; c) asistencia al suicidio, en el que se aplica una dosis letal 
para ayudar a alguien a terminar con su vida. En otros países esta práctica se conoce como 
physician assisted suicide o ayuda médica al suicidio, sin embargo, en Suiza, esta práctica la 
pueden practicar otros profesionales de la salud; d) eutanasia activa: cualquier acción intencional 
para terminar la vida de un paciente que esté sufriendo una enfermedad terminal con el fin de 
aliviar su dolor.  
En este país, la eutanasia pasiva –retiro de mecanismos de prolongación de la vida- se 
considera natural y su reporte a las autoridades no es requerido. Desde hace mucho tiempo se 
acepta en Suiza que la alimentación artificial, respiradores y en general cualquier dispositivo que 
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alargue la vida de manera artificial, pueden ser retirados. Pero la eutanasia pasiva también se 
extiende a otras situaciones, como cuando el paciente rehúsa recibir tratamiento médico o cuando 
a un paciente que se encuentra en estado vegetativo se le retira el mismo, decisión esta última 
que recae en un familiar o en el médico si no se ha elaborado una directiva avanzada. 
La eutanasia indirecta o sedación paliativa, tampoco es ilegal, por lo tanto, la muerte que 
acaece a consecuencia de la medicina suministrada al paciente para controlar su dolor, es 
considerada natural y su reporte a las autoridades no es necesario.  
La eutanasia activa –y esto es quizás lo más distintivo de la legislación suiza- es castigada 
como si se tratara de un homicidio, según el contenido del código penal suizo (artículo 114). Sin 
embargo, y como quiera que el reporte que se hace a las autoridades cataloga estas muertes como 
naturales, casi nunca se presentan estos casos. Pese a que algunas iniciativas legislativas se han 
presentado en el congreso para cambiar esta legislación y volverla legal, esta ha permanecido 
inamovible. Tampoco han dado frutos los proyectos que han buscado restringir la ayuda al 
suicidio en cabeza de las sociedades para morir dignamente o los que han buscado que se 
restrinja esta práctica para los residentes suizos y se niegue a los visitantes (Giza Lopes, 2015). 
El código penal suizo, en su artículo 115 señala que solo cuando la asistencia al suicidio se 
realiza por motivos egoístas o por propio interés será punible, de lo contrario la acción punitiva 
del estado no se inicia. La muerte que ocurre con ocasión de la ayuda de un tercero se debe 






El citado artículo 115 reza lo siguiente: 
“Una persona que por motivos egoístas ayuda o instiga a otra a cometer suicidio, recibirá una 
pena de prisión de hasta cinco años” (Patient’s Rights Council Switzerland, 2008). 
De acuerdo a Bossard, citando a Guillod and Smith (2005), desde que el código penal suizo 
fue escrito, se determinó que el suicidio no representaba una ofensa criminal, por consiguiente, 
también se dejó abierta la posibilidad de que la ayuda al suicidio se excluyera de persecución 
penal, a menos que se determinara lo contrario. Luego cuando el código fue reformado en 1942, 
esta provisión se dejó intacta. 
El mismo autor menciona en el análisis de la legislación suiza, que ésta no establece el 
requisito de que la asistencia al suicidio se realice por un médico -puede ser llevado a cabo por 
cualquier persona-, ni tampoco consagra la necesidad de una condición médica determinada. El 
único requisito según la ley es que la persona se quiera morir y que se tenga capacidad de 
decisión. Esta situación fue modificada después cuando se regulo lo concerniente al 
funcionamiento de las asociaciones para la práctica del suicidio, Dignitas y Exit, en donde se 
determinó que solo podía tratarse de pacientes sufriendo de enfermedades graves.  
Posteriormente, en un fallo de carácter administrativo, una corte precisó en 1999 que era muy 
incierto si las enfermedades mentales podían estar incluidas, pero dejo abiertas las puertas a que 
cualquier condición médica fuera objeto de la asistencia al suicidio. Finalmente, en el 2006, la 
Corte Suprema Suiza determino que las afecciones mentales si podían ser incluidas previo el 
dictamen de un psiquiatra, ya que se trataba de enfermedades incurables, permanentes y serias 
que causan un sufrimiento comparable al ocasionado por un desorden físico.  
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Recientemente, la Corte Europea de Derechos Humanos debió pronunciarse a raíz de la 
demanda interpuesta por una ciudadana suiza, Alda Gross, que a sus 80 años y sin ninguna 
enfermedad terminal, buscaba la muerte (European Court of Human Rights, Gross v. 
Switzerland, 2010). Alda había intentado suicidarse sin éxito alguno y solicito de las cortes 
suizas que aceptaran su petición, sin embargo, se determinó que el estado no estaba obligado a 
proveer la ayuda al suicidio a una persona que quería morir sin padecer de una enfermedad 
terminal. Cuando el caso fue estudiado por la corte europea, el alto tribunal dictaminó que 
efectivamente se había transgredido el artículo 8º de la convención, mas no señaló si se debía 
suministrar o no la dosis letal por ella requerida, limitándose a decir que la paciente había estado 
sometida a una situación de incertidumbre que había generado en ella un estado de  angustia al 
no saber el alcance de su derecho, lo que no hubiese ocurrido si el Estado hubiera tenido unas 
guías claras  definiendo las circunstancias bajo los cuales los médicos están autorizados para 
suministrar la prescripción letal a una persona, que sin sufrir de una enfermedad terminal ha 
tomado una decisión concienzuda, y elevado una petición para que se la ayude a morir.  
Actualmente, cualquier persona que padezca de una enfermedad que le produzca un 
sufrimiento insoportable o que le genere gran incapacidad, puede acercarse a cualquiera de estas 
asociaciones –Exit o Dignitas- para solicitar una valoración por parte de un empleado. Si el 
criterio de selección es verificado, una cita con un médico se programa con el fin de que autorice 
el suministro de la dosis letal (pentobarbital). El médico usualmente no participa directamente en 
el suicidio, sino que esta labor se encomienda a algún miembro de la organización. Es de resaltar 
que, si por alguna razón el paciente pierde capacidad de decisión, el suicidio no se lleva a cabo, 
pues es un requisito que esté en pleno uso de sus facultades.  
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En la actualidad, Exit cuenta con aproximadamente 90.000 miembros, mientras que Dignitas 
tiene aproximadamente 10.000 miembros internacionales, que viajarían a Zúrich desde distintos 
lugares del mundo en caso de que deseen practicarse el procedimiento. El promedio de suicidios 
por año en estas dos organizaciones es de 300, y 50% de los pacientes padecen de cáncer (Giza 
Lopes, 2015).  
Hace pocos días, el científico australiano David Goodall, de 104 años, viajo a Suiza, en donde 
la fundación Exit le practicaría la eutanasia, ya que en su país esta práctica no es legal.  
De resaltar en este sistema es la posibilidad de que cualquier persona, no necesariamente un 
doctor, practique el suicidio. La no obligatoriedad de la participación de un médico, se debe en 
parte a que no se establece ninguna condición particular que debe tener la enfermedad, solo que 
cause sufrimiento y que sea grave; y como no se requiere confirmar el tiempo que le queda de 
vida al paciente, ni analizar detalladamente la clase de enfermedad, cualquier persona pueda 
causar su muerte, siempre que no lo haga por razones egoístas. 
7.6. Suicidio asistido en Estados Unidos 
El sustento del derecho a morir dignamente -el derecho a la privacidad-, tiene su origen en los 
Estados Unidos en la década de los 60 y 70, con decisiones no precisamente relacionadas con la 
muerte digna, sino con la autonomía individual, concepto que se va ampliando con el paso de los 
años, hasta abarcar el derecho al suicidio asistido.  En 1965 la Corte Suprema de ese país, 
determino en Griswold v. Connecticut, que las parejas de esposos tienen derecho a hacer lo que 
quieran en su lecho matrimonial, decisión que se tomó en respuesta a la petición que buscaba 
libertad para decidir si usar o no métodos anticonceptivos. Luego esta libertad en cuanto al 
empleo de los métodos de contracepción se extendió a toda clase de personas, sin importar que 
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fueran solteras o casadas (Eisenstadt v. Baird, 1972), y se selló con la legalización del aborto en 
1972 en Roe v. Wade. Estas decisiones reconocieron los derechos fundamentales de las personas 
de manejar su vida privada, siendo libres de escoger el manejo de sus relaciones maritales, 
relaciones sexuales y el derecho a abortar.  
Un poco más adelante, el derecho a morir dignamente fue abordado en algunos estados con el 
análisis de la eutanasia pasiva. Primero, ocurrió en el estado de Michigan cuando la Corte 
Suprema de ese estado, señaló que un paciente, en tanto sea competente y se le haya informado 
de las consecuencias de su decisión, tiene el derecho absoluto de rechazar un tratamiento médico 
para alargar la vida, aun cuando eso signifique que la persona vaya a morir (People v. Kevorkian, 
1990). Una decisión similar fue tomada por la Corte Suprema de California, al encontrar que a 
una mujer cuadripléjica que sufría de parálisis cerebral le estaba permitido rehusarse a ser 
alimentada, aun cuando no era una paciente terminal (Bouvia v. Superior Court, California, 
1986). 
Más o menos en el mismo periodo de tiempo, dos casos interesantes pero fallados de manera 
diferente por las cortes de ambos estados, marcarían las bases para que la Corte Suprema de los 
Estados Unidos tomara una posición sobre este derecho. El primero de ellos es el de Karen Ann 
Kinlan (The Karen Quinlan Case, problems and proposals, US National Library of Medicine, 
1976), fallado por la Corte Suprema de New Jersey en 1976. Karen, después de sufrir una serie 
de desmayos dejo de respirar. Horas más tarde fue encontrada y se intentó sin éxito resucitarla; 
había sufrido un paro respiratorio y estaba en estado vegetativo. Después de algunos meses sus 
padres trataron de que el hospital autorizara la desconexión de las maquinas que la mantenían 
con vida, pero los doctores se negaron y el caso termino en la corte Suprema de New Jersey. El 
máximo tribunal del estado determino que, aunque Karen fuera incompetente, sus padres en 
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calidad de guardianes podían invocar el derecho a la privacidad en nombre de su hija para lograr 
el cese del tratamiento médico que la mantenía con vida.  Pese a ello los médicos del hospital 
donde Karen se hallaba, se negaron a desconectarla y estuvo viva pero inconsciente por otra 
década hasta que finalmente murió.  
El segundo caso es el de Nancy Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, 497 U.S. 
261 (1990), una mujer de 27 años que a raíz de un accidente automovilístico quedo en estado de 
coma. Al igual que en el caso anterior, sus padres solicitaron que el hospital cesara el suministro 
de nutrición e hidratación; el juez de primera instancia aceptó, pero en apelación la Corte 
Suprema de Missouri determinó que la santidad de la vida debía primar y que se debían respetar 
los derechos de personas incompetentes que pueden tener deseos de vivir a pesar de tener una 
calidad de vida severamente disminuida. Solo cuando el guardián del paciente produce evidencia 
clara y convincente de que, de haber estado consciente, su deseo hubiese sido retirar la 
alimentación artificial, la protección del estado puede cesar, afirmó la corte.  Los padres de 
Karen apelaron y la Corte Suprema de los Estados Unidos en una decisión dividida de cinco 
votos contra cuatro, señaló que el derecho al debido proceso no significa que el estado de 
Missouri deba aceptar el juicio sustituto de los padres de Nancy cuando no exista prueba de que 
el paciente hubiera tenido el mismo juicio. No existe un derecho a la autodeterminación o la 
privacidad, ni existe libertad de intereses según la constitución, que se extienda al derecho de la 
persona para morir, “a menos que los valores, la cultura y la política del estado guíen a sus 
autoridades legislativas y jueces en tal dirección”. 
Un poco más adelante, se presentó en Estados Unidos un caso que revoluciono al mundo 
entero. Se trata de Terry Shiavo, una mujer de 27 años, casada, quien, a raíz de un desequilibrio 
nutricional generado por hacer dietas, sufrió un paro cardio-respiratorio. La resucitación ocurrió 
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minutos después, pero ya el cerebro había quedado sin oxígeno y fue pronosticada en Estado 
Vegetativo Permanente (PVS).  
Ocho años más tarde, su esposo, consciente de que no había nada que hacer, solicito a la 
Corte que se retirara la alimentación artificial. Fue a partir de ese momento que se libró la batalla 
legal más larga de todos los tiempos. El caso fue oído por 19 jueces, el tubo le fue retirado y 
reinstalado en más de 4 ocasiones, y el litigio duro por 7 años. Finalmente, la corte le dio la 
razón a su esposo, pero ya el congreso había intercedido logrando que una ley –llamada Terry 
Shiavo en honor a su nombre- fuera aprobada para impedir que el trágico evento ocurriera y 
salvarle la vida. El juez sin embargo se negó a dar aplicación a la ley, el caso trató de ser 
remitido a la Corte Suprema de Justicia de Estados Unidos quien se negó a escucharlo, y la 
paciente murió en el 2005, 13 días después de que el tubo que le suministraba alimentos y 
líquidos fue retirado de su cuerpo.  
A finales de la década de los 90, y a raíz de que activistas del derecho a morir dignamente 
presentaran demandas para que las leyes que proscribían la asistencia al suicidio fueran 
declaradas inconstitucionales, los estados de Washington y de New York debatieron 
ampliamente sobre el tema. 
En el estado de Washington la demanda presentada por un grupo de activistas dio frutos 
positivos, cuando la corte determinó que los pacientes que padecen enfermedades terminales y 
sean competentes, tienen un derecho constitucional bajo la 14ª enmienda para hacer uso del 
Suicidio Asistido por un Médico (o PAS por sus siglas en ingles). Esta decisión fue revocada por 
la Corte Suprema como ya lo explicaremos. 
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Por su parte, el estado de New York para considerar que a estos pacientes no les asiste ese 
derecho, determino que el argumento de la protección de igualdad no se podía emplear y que no 
podía equipararse el caso de un paciente al que se le retira el tratamiento con el del suicidio 
asistido por un médico. 
Ambas decisiones fueron conocidas en casación por la Corte Suprema de Justicia de los 
Estados Unidos, que en el mismo día tomo la decisión para ambos casos. La cuestión planteada 
fue, si un paciente competente, terminalmente enfermo, tiene un derecho fundamental 
constitucionalmente protegido, de recibir la asistencia de un médico con el fin de acelerar su 
muerte (Howard Ball, 2012).  
En Washington v. Glucksberg, la Corte señaló que la asistencia al suicidio nunca ha sido parte 
de la historia, tradición legal y prácticas de los Estados Unidos; de hecho, señaló la corte, en la 
mayoría de los estados es un crimen. Pese a que se ha reconocido el derecho a no recibir 
tratamiento médico que puede salvar la vida del paciente, la libertad de morir no es absoluta, 
pues la cláusula del debido proceso constitucional no lo enlista como tal. Por lo tanto, cada 
estado puede hacer las leyes que quiera prohibiendo el suicidio asistido, y el estatuto de 
Washington no viola la catorceava enmienda (Juez Rehnquist). 
Analizando el estatuto del estado de New York (Vacco v. Quill), los jueces del alto tribunal 
llegaron a la conclusión de que no violaba la “cláusula de igual protección de la Constitución”. 
Para la corte, la legislación que prohíbe el suicidio asistido en New York o el estatuto que 




Esta decisión aún hasta hoy no ha sido modificada, y con ella se cerraron de alguna manera 
los intentos de los grupos activistas de legalizar el suicidio asistido a través del litigio en los 
tribunales. Luego, los mismos grupos se centrarían en labrar un camino para su aprobación a 
través del proceso legislativo al interior de los estados. Este camino no fue tampoco fácil. A 
manera de ejemplo citaremos que en el estado de Washington se presentaron 2 propuestas antes 
de su legalización, al igual que en California y en Oregón. El mayor inconveniente que debieron 
afrontar fue la oposición de la iglesia católica –que es mayoría dominante en los Estados Unidos-
, y logro a través de grandes contribuciones económicas, lobbie en el congreso y campañas en 
medios de comunicación, acabar con la estrategia política de los grupos pro derechos humanos 
(Howard Ball, 2012). El mayor ataque de las asociaciones pro vida fue el de la teoría de la 
pendiente resbaladiza –o slippery slope- del que hablaremos en otro capítulo, afirmando que, si 
el suicidio asistido por un médico fuera aprobado, se pasaría luego a permitir la eutanasia 
voluntaria, luego la eutanasia involuntaria y finalmente las políticas de eugenesia que se centran 
en desaparecer poblaciones débiles e individuos vulnerables.  
7.6.1 California. 
En este estado, en el mes de febrero de 2008 se logró aprobar inicialmente una ley que 
consagró varios derechos relacionados con una muerte digna, pero no la eutanasia propiamente 
dicha o el suicidio asistido por un médico. El acto legislativo numero AB 2747 –Acta de 
California para tener derecho a saber las opciones al final de la vida, por su traducción al 
español-, tuvo como eje central el derecho de los pacientes terminales o que vayan a morir en un 
periodo de un año, a conocer información relacionada con las opciones que tienen en el momento 
de su muerte, opciones que incluyen la puesta en hospital para enfermos terminales, remoción de 
mecanismos que prolongan la vida, la posibilidad de dejar de comer o beber, y la sedación 
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paliativa. La ley fue firmada en junio de 2008 por el ex actor y gobernador de California de ese 
entonces, Arnold Schwarzenegger.  
Años más adelante, otra reforma sería introducida para permitir, al igual que en Oregón, el 
suicidio asistido por un médico. En el 2015 el gobernador de California Jerry Brown firmo la ley 
ABX2 llamada también “ley de elección para el final de la vida”, después de que fuera aprobada 
en el senado en septiembre de 2015 con 23 votos a favor y 15 en contra (California Legislative 
Information, 2015), pese a la oposición del partido republicano y la iglesia católica, que destinó 
una suma significativa de dinero en publicidad. La iniciativa surgió después de que Brittany 
Maynard, una mujer de 29 años que sufría de cáncer cerebral iniciara el movimiento al no poder 
acceder al suicidio asistido en California, debiendo establecer residencia en Oregón para solicitar 
de los médicos ayuda para morir.  
Esa ley que fue desarrollada siguiendo el esquema puesto en Oregón desde 1998, permite que 
pacientes adultos, mentalmente competentes que residan en el estado de California y hayan sido 
diagnosticados con una enfermedad terminal cuyo pronóstico sea de 6 meses de vida o menos, 
soliciten una prescripción médica para acelerar su muerte inminente; el paciente entonces 
consumirá por sí mismo la dosis letal. Como requisito procedimental adicional se exige que dos 
médicos confirmen el criterio de elegibilidad antes de la que prescripción de la droga sea 
entregada al paciente; después de ello se debe esperar un periodo de tiempo entre la primera y 
segunda petición, y después entre el momento en que el paciente recibe la prescripción médica  y 
el momento en el que se acerca a la droguería a recogerla; esto con el fin de permitirle al 
paciente que tenga tiempo de elaborar una decisión concienzuda y voluntaria y no obre movido 
solamente por un impulso. 
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Existen, sin embargo, unas pocas diferencias con el modelo de Oregón, siendo las principales 
(Deathwithdignity.org, 2010): 
• Las personas que no hablan inglés pueden usar un intérprete para solicitar el suicidio 
asistido10. 
• El médico tratante debe discutir a solas el procedimiento y los medicamentos con el 
paciente. (En Oregón, el paciente es libre de traer a la consulta a la persona que quiera que 
lo acompañe).  
• Aunque hay dos periodos de tiempo que se deben respetar en California como lo vimos 
atrás, no hay un periodo de tiempo establecido entre la petición escrita del paciente y la 
elaboración de la formula medica por el doctor. 
• 48 horas antes de la ingestión del medicamento, el médico debe verificar de nuevo con el 
paciente que su decisión es voluntaria. 
• Existen previsiones específicas para la eliminación de los residuos de la droga 
establecidos por la DEA. 
• Los formularios que el paciente debe diligenciar, están recopilados en el Acto 
Legislativo. (En Oregón estos formularios se crearon en virtud de la autoridad de salud 
mediante reglas administrativas adicionales).  
• La ley de opción para el final de la vida expira el 1º de enero de 2026 si no es renovada. 
(En Oregón la ley es permanente a menos que sea revocada por la legislación del estado o 
por los votantes). 
 




Como ya sabemos este estado fue un pionero en la legislación del suicidio asistido en los 
Estados Unidos. Después de un arduo trabajo por parte de organizaciones privadas, finalmente 
en noviembre de 1994 la Ley de Muerte con Dignidad del estado de Oregón fue aprobada con un 
49 por ciento de votantes. Una de sus características más importantes es que explícitamente 
consagra la prohibición de la eutanasia activa11, situación que quizás determinó su éxito. Otro 
motivo determinante tendría que ver quizás con la idiosincrasia de los residentes del estado, 
quienes en palabras de Hillyard and Dombrink (Dying Right) “tienen una mentalidad más abierta 
frente a una variedad de situaciones; el clima es muy importante”. En relación con la secularidad 
del Estado, en este nunca ha sido fuerte la iglesia católica, -solo 12% de la población practica 
este credo- y el hecho de que no exista una religión dominante le ha permitido una flexibilidad 
moral que otros estados no tienen -62% de los votantes no están afiliados a ninguna iglesia-. 
Una de los distintivos más importantes de la ley es que introduce sanciones de hasta 20 años 
de cárcel para las personas que alteren o presionen para que un medicamento sea entregado, o 
ejerzan indebida influencia en el paciente para que lleven a cabo el procedimiento. 
Como requisitos formales tan solo se consagra la edad del paciente –en Oregón es 18 años-; 
debe ser residente del estado, pero no se señala un tiempo mínimo de residencia; la petición debe 
ser escrita, en presencia de dos testigos, uno de los cuales no puede estar relacionado con el 
paciente; pueda auto ingerir la dosis letal; y esté en capacidad de desistir del consentimiento en 
cualquier tiempo (Howard Ball, 2012). 
 
11 Sección 3a de la ley de Oregón para morir con Dignidad: “nada en la ley debe ser interpretado para que se autorice a un médico u otra persona 
para que la vida de un paciente sea terminada por inyección letal, homicidio por piedad o eutanasia activa”. 
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Los requisitos sustanciales que consagra la ley, es que debe tratarse de un adulto competente –
no puede tener una enfermedad que le impida tomar una decisión informada, como Alzheimer-; 
debe estar sufriendo de una dolencia terminal, confirmada por un segundo médico; y debe 
exteriorizar su voluntad en forma reiterativa –esto es, dos veces: la primera a través de un escrito, 
y la segunda de manera verbal, quince días después de aquella-.  
Esta ley debió afrontar la oposición de la iglesia católica quien a través de grupos pro vida 
entabló una acción legal en la Corte. En primera instancia el juez acepto suspender los efectos de 
la ley pues se estaría vulnerando el derecho a la igualdad, al dejar por fuera a pacientes 
mentalmente enfermos y aquellos que no estuvieran en capacidad física de ingerir la medicina 
(Lee v Oregon, 1995); sin embargo, la corte de apelaciones encontró que el requisito de la 
legitimidad en la causa no se verificaba, toda vez que la demanda tenía por objeto una situación 
meramente especulativa12. La Corte Suprema de los Estados Unidos no accedió a escuchar del 
caso en casación, por lo cual la decisión del juez de segunda instancia quedo en firme, y con ello 
la entrada en vigencia de la legislación para morir dignamente.  
Los grupos de oposición, pese a la derrota en los estrados judiciales, decidieron ventilar otra 
iniciativa legislativa, esta vez en contra de la legalización del derecho a morir dignamente. Lo 
que no esperaban es que su propuesta fuera vencida cuando la mayoría de residentes de Oregón 
(60%) se negaran a aprobarla. Nuevamente el derecho a recibir asistencia para el suicidio salía 
victorioso.  
No obstante, utilizarían más adelante como una herramienta para tratar de impedir su 
funcionamiento, que se declarara la ilegalidad de las drogas empleadas para llevar a cabo el 
 
12 Para que una acción judicial sea admitida, un daño actual debe acaecer primero. 
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procedimiento. La ley federal de control de sustancias ilícitas –Control Substance Act-, establece 
que el uso de los medicamentos suministrados a los pacientes que quieren morir es ilegal, por lo 
tanto, se buscaba a través de una directiva del Fiscal General, impedir el uso de estas drogas, 
sancionando a los médicos que las emplearan para tal fin. 
La culminación de este nuevo pleito tuvo lugar cuando la Corte Suprema de los Estados 
Unidos fallara en el 2006, en una decisión de 6 votos a favor y 3 en contra, que el Fiscal General 
se había extralimitado en su autoridad al buscar una sanción a los médicos de Oregón que 
prescribieran drogas a los pacientes terminales para ayudarles a morir (Gonzales v. Oregon, 
2005). Para la corte, el fiscal no tenía competencia para regular a los profesionales de salud; 
además el objeto de la ley de control de sustancias ilícitas no era el de interferir en temas 
médicos.  
Esta decisión tuvo el efecto final de remover cualquier obstáculo que se generara a nivel 
federal para impedir que los estados regularan el suicidio médico asistido.  
7.6.3 Washington. 
Después del primer intento fallido del estado de Washington y de que la Corte Suprema diera 
vía libre a los estados para regular lo pertinente con relación al suicidio asistido (Washington v. 
Glucksberg), fue introducido un proyecto de ley en el 2006 para legalizarlo. Dos años más tarde 
esta legislación sería aprobada por su gobernador –Booth Gardner- quien, sufriendo la 
enfermedad de Parkinson, dio vía libre a la misma. Sus palabras: “cuando el día llegue, no pueda 
mantenerme ocupado y sea una carga para mi esposa y mis hijos, quiero ser capaz de controlar 
mi salida” (Howard Ball, 2012), surgieron un efecto muy poderoso en la opinión pública, y 
diferentes medios de comunicación empezaron a hacer reportes positivos sobre la iniciativa 
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legislativa; también el hecho de que Oregón ya había acumulado 10 años practicándolo sin 
ningún contratiempo. El resultado fue que 85% de los electores fueron a votar y que el 58% de 
ellos escogieron el derecho a morir dignamente como una alternativa para pacientes terminales.  
La ley es casi idéntica a la del estado de Oregón y en su aplicación no se han presentado 
problemas.  
7.6.4 Montana. 
A diferencia de los otros dos estados, el estado de Montana acogió el derecho a morir 
dignamente a través de una decisión de la corte de ese estado. En el 2007 Robert Baxter, un 
conductor de 75 años de edad quien sufría de leucemia terminal, solicito al juez de Helena que se 
prohibiera que las leyes de homicidio del estado de Montana se aplicaran a los médicos que 
asistían a los pacientes terminales para morir, pues se estaba violando la constitución del estado, 
más específicamente los derechos a la privacidad –autonomía individual- y a la dignidad, por lo 
tanto se debía establecer un derecho constitucional para recibir y suministrar ayuda a esos 
pacientes terminales y al médico tratante.  
La corte concluyó que, con fundamento en los derechos a la autonomía y a la dignidad, los 
pacientes terminalmente enfermos tenían derecho a escoger la forma de su muerte. Esta decisión 
fue afirmada por la Corte Suprema de Montana, pero no por razones de constitucionalidad, pues 
la constitución no garantiza el derecho a morir a través del suicidio asistido, sino porque la ayuda 
para morir no contraviene las políticas del estado. (Baxter v. Montana, 2009). 
Pese a su reconocimiento judicial, el suicidio asistido no ha tenido desarrollo legislativo en 
este Estado. Después de que la corte reconociera este derecho, en tres oportunidades grupos pro 
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vida han tratado de buscar su prohibición a través de leyes en el congreso, la última de ellas, la 
HB 536 promovida por un senador republicano, también fracasó.  
No se tienen estadísticas de los casos que han ocurrido, precisamente por la ausencia de 
regulación legislativa. 
7.6.5 Otros estados. 
Existen, además, tres estados en los Estados Unidos en los cuales leyes de suicidio asistido 
han sido recientemente implementadas: 
El primero de ellos es Vermont, en el cual la ley de elección del paciente sobre el control del 
final de la vida (acto legislativo 39), ha estado en vigencia desde el 2015. De acuerdo con 
DeathwithDignity.org, al 31 de diciembre de 2016 tan solo 38 pacientes han recibido 
prescripciones médicas para su suicidio. En la actualidad 4 propuestas de ley para restringir o 
regular el empleo de esta práctica se encuentran surtiendo su curso en el congreso:  Una busca 
que la relación médico-paciente sea mínimo de 6 meses antes de que se solicite el procedimiento; 
la otra, que un testigo presencie la muerte; una propuesta diferente busca la consulta obligatoria 
del médico con un comité antes de prescribir la droga; y la última pretende que los médicos no 
tengan la obligación de revelar al paciente las opciones de muerte que tiene, incluyendo su 
derecho al suicidio asistido (Deathwithdignity.org, 2017). 
El otro estado es Colorado, en donde en el mes de noviembre del año pasado, 65% de los 
votantes aprobaron la iniciativa legislativa 106, llamada “opciones de terminación de la vida”. 




Recientemente, Washington D.C., se convirtió en la sexta jurisdicción americana en 
legalizarlo, cuando en el mes de febrero el congreso no se opuso a la aprobación de la ley. En el 
Distrito Capital, el legislativo tiene el poder de hundir las leyes después de que son aprobadas 
dentro de un margen de tiempo determinado. Para ello tanto el congreso como el senado de 
Washington D.C debían votar en el mes de febrero, situación que no se llevó a cabo, motivo por 
el cual la propuesta legalizando el suicidio asistido entro en vigencia en ese momento.  
8. Problemas en la Aplicación de la Eutanasia en Colombia Generados por la Omisión 
Legislativa y su Solución 
8.1. Introducción 
En nuestro país, con anterioridad a las decisiones de la Corte Constitucional legalizando la 
eutanasia, al igual que en el mundo entero en países en los que está prohibida, la omisión 
legislativa ha ocasionado que la eutanasia se halla practicado y se siga practicando en la 
informalidad. En este capítulo abordaremos el caso de algunos médicos que se atrevieron a hacer 
caso omiso al hecho de que no existía ninguna ley vigente que autorizara sus procedimientos 
cuando decidieron ayudar a sus pacientes a morir dignamente; y acto seguido, nos referiremos al 
estudio de la teoría utilitaria, con el fin de verificar que la expedición de una ley que regule su 
práctica es de imperiosa necesidad, pues de lo contrario, la eutanasia se seguiría practicando en 
la ilegalidad.  
8.2. Los Kevorkian 
Jack Kevorkian, fue un médico patólogo norteamericano, quien en la década de los noventa 
ayudó a varios pacientes a morir dignamente en Michigan, Estados Unidos. Uno de sus pacientes 
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fue Janet Adkins, una mujer de 54 años de edad quien padecía Alzheimer. El doctor Kevorkian 
luego reconocería que él nunca condujo una evaluación médica, ni consultó su historia clínica, ni 
habló con su médico tratante antes de suministrarle los fármacos que terminaron con su vida. El 
simplemente le puso una cita en una furgoneta Volkswagen que manejaba y que había dejado en 
un parque en la que había instalado su máquina suicida llamada “mercitron”, que emanaba tres 
soluciones químicas que se inyectaban por vía intravenosa al paciente. La señora Adkins 
simplemente activó el mecanismo y recibió la dosis letal. Luego el doctor Kevorkian reconocería 
que ayudo a morir a más de 130 pacientes que sufrían de condiciones médicas graves. 
En 1999, el doctor Kevorkian fue tan lejos, como para grabar en el famoso programa de 
televisión 60 Minutos la muerte de un paciente, con el fin de provocar un debate público sobre la 
práctica de la eutanasia. Como era de esperarse, el doctor Kevorkian fue luego sentenciado por el 
delito de homicidio en segundo grado (Gorsuch, 2006). Después de 8 años en prisión fue dejado 
en libertad y murió a los 83 años después de que perdió las elecciones a un cargo de elección 
popular al que se había lanzado en su estado. 
En Rochester, New York, en la década de los 80, antes del show mediático del doctor 
Kevorkian, el doctor Timothy Quill ayudó a una mujer de 45 años que tenía leucemia, a morir. 
Su paciente se rehusó a recibir el tratamiento que le hubiese dado un 25% de posibilidades de 
vivir y él solo quiso ayudarla a aliviar el dolor y encontrar pacíficamente la muerte. Cuando la 
paciente le solicito barbitúricos, él se cercioró que ella tuviera los necesarios para quitarse la 
vida.  
En una entrevista el doctor señaló que el cree que muchos doctores han hecho lo que él hizo, 
pero no hablan abiertamente del tema, y otros muchos están dispuestos a hacerlo, pero temen 
preguntárselo a sus pacientes (Altman, Lawrence, 1991). 
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Más adelante el doctor Quill demando al estado de New York, solicitando se declarara 
inconstitucional la ley del estado que prohibía el suicidio asistido por un médico. La Corte 
Suprema de Estados Unidos determino en Vacco v. Quill (1997), que la prohibición del Estado 
de New York estaba racionalmente relacionada con el legítimo interés del estado en proteger la 
ética médica, prevenir el uso de la eutanasia, y por encima de todo, preservar la vida humana.  
En Holanda como lo analizamos en el capítulo respectivo, varios casos que envolvían la 
responsabilidad de médicos tratantes ayudando a morir a sus pacientes tenían que suceder antes 
de que el órgano legislativo tomara cartas en el asunto y regulara una práctica que se estaba 
volviendo cada vez más frecuente a través de la ley de eutanasia. 
Han habido situaciones excepcionales, en que profesionales de la salud se han extralimitado 
en sus funciones como el caso de la enfermera Ms Lucia de Berk y el médico Wilfred Van Oijen, 
que fueron acusados de homicidio.  
Lucia de Berk era una enfermera holandesa que fue acusada por el asesinato de varios de sus 
pacientes, la mayoría niños y ancianos. En ese entonces fue tildada de asesina en serie y 
psicópata. Años más tarde sin embargo, la Fiscalía holandesa solicito al juez que la exonerara de 
todos los cargos, pues después de varios años de investigaciones no pudieron probarse. El 
primero de esos casos que fue reportado por la prensa, fue el de una niña de cinco meses que 
sufría del corazón y cuya muerte súbita mientras la enfermera estaba de turno, no tuvo nunca una 
explicación médica. Después de este caso ocurrieron por lo menos doce muertes más en 
similares condiciones, en diferentes hospitales en los que trabajaba. Todos los pacientes 
murieron después de haber injerido dosis letales de morfina (El País de España, 2010). 
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El doctor Wilfred Van Oijen, era un médico que fue acusado de asesinar a una paciente de 84 
años; sin embargo, una corte de Ámsterdam decidió que no debía ser castigado porque había 
actuado de manera honorable y de acuerdo con su conciencia, demostrando compasión en lo que 
él consideraba los mejores intereses de su paciente. 
El tribunal de ética médica de ese país defendió sus acciones, pues denotaban completa 
integridad. Para el tribunal el suministro de un anestésico al paciente luego de lo cual murió, fue 
parte del tratamiento paliativo. La discusión giraba en torno a si el doctor había querido la 
muerte del paciente o si hacia parte de un tratamiento médico para paliar su dolor. Algunos 
expertos señalaban que el médico debió haber escogido otra droga para este propósito y que, por 
ese motivo, su actuación no se enmarcaba en la práctica normal de la medicina. El doctor, sin 
embargo, alegaba que la paciente estaba en la última etapa de su vida, sufriendo inmensamente, 
“mientras su cama estaba empapada de orina, su habitación maloliente debido a las ulceras en su 
piel y a la necrosis en su tobillo” (National Center for Biotechnology Information,  2001). 
En Colombia también tenemos casos bastante particulares. Gustavo Alfonso Quintana es un 
médico colombiano graduado hace 40 años de la Universidad Nacional, que ha practicado en 30 
años más de 230 eutanasias a los pacientes que se lo han solicitado.  
Un grave accidente que casi acaba con su vida, fue el motivo que lo hizo estar en contacto con 





Su primera paciente fue una mujer que sufría de cáncer cerebral y que estaba perdiendo sus 
capacidades físicas y mentales; cuando tomó la determinación de ayudarla, la mujer pesaba 30 
kilos. 
Según sus palabras, el procedimiento que realiza es bastante sencillo; solo canaliza la vena del 
paciente, aplica una dosis alta de anestesia, luego un despolarizante cardiaco que hace que el 
corazón se detenga y el oxígeno de deje de circular. A los dos minutos y medio el oxígeno se ha 
consumido. El paciente parece dormido, pero la muerte ya ha llegado durante los primeros diez 
minutos. Los familiares de los pacientes solo tienen para con él, agradecimiento.  Después de 
eso, el doctor Quintero, medita (Reyes, 2015). 
Nunca se ha abierto en contra suya una investigación penal, y dice que no le teme a ello pues 
solo está ayudando a morir dignamente. Recibió formación de los jesuitas, donde aprendió a 
ayudar a las personas; respeta inmensamente las creencias religiosas, pero reconoce que en un 
país laico como el colombiano las personas deberían tener derecho a escoger la forma de su 
muerte.  
Estos casos han sido traídos como una reflexión, con el fin de señalar que cada país tiene su 
historia relacionada con el homicidio por piedad, y con el uso de la eutanasia por parte de 
médicos para ayudar a morir a sus pacientes, procedimientos que se han presentado en diferentes 
partes del mundo y que seguirán empleándose, exista o no reglamentación para legalizarla. De 
ahí la importancia que en nuestro país se expida una ley en donde se consagren todas las 
variables, procedimientos y requisitos para su aplicación y evitar que casos como el del doctor 
Quintero sigan ocurriendo por fuera de la ley, incentivando a los médicos a que, en lugar de 
evitar el procedimiento, presten el apoyo que sus pacientes requieren con el fin de terminar sus 
sufrimientos, ayudándoles a morir de manera digna.  
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8.3. Argumento utilitario 
En los escenarios planteados la eutanasia no estaba legalizada cuando los médicos la aplicaron 
en sus pacientes; ni en los dos estados de Estados Unidos, Bélgica o Colombia, situación que nos 
hace pensar que la eutanasia va a ocurrir de todas maneras, así no se legalice de manera 
adecuada. Los pacientes seguirán buscando ayuda para morir, y los médicos continuarán 
prestando esa ayuda.  
La concepción utilitarista se asienta sobre el convencimiento que las reglas morales deben 
estar diseñadas para producir felicidad, argumento que ha servido para que los grupos que 
promueven la eutanasia estén convencidos que permitir una buena muerte cuando los mismos 
pacientes la escojan, hará más fácil su enfermedad, comprometiendo menos su dignidad y 
anticipando que la muerte sea lo menos dolorosa posible (Tasset, 2011).  
Richard Posner es un académico norteamericano quien en 1995 escribió el libro “Aging and 
the old age” (envejeciendo y la vejez), en el que señala que la legalización del suicidio asistido 
debería ser el camino a seguir13, con fundamento en razones prácticas o utilitarias. Señala que los 
beneficios de la legalización son mayores que los costos y que de aceptarse esta práctica 
existirían menos suicidios. Sostiene que, sin la posibilidad del suicidio asistido, las personas que 
sufren de enfermedades terminales se verán forzadas a matarse mientras aún pueden hacerlo, so 
pena de perder la posibilidad de hacerlo más adelante una vez pierdan la capacidad de auto 
controlarse.  
 




En sus palabras: “Si las únicas alternativas son suicidarse ahora o sufrir después, los 
individuos frecuentemente escogerán suicidarse ahora. Si la opción es suicidarse ahora, o 
suicidarse a un costo no mayor más tarde, elegirán el suicidio más tarde porque siempre hay una 
posibilidad de que estén equivocados al pensar que la continuación de la vida les impone un 
sufrimiento insoportable o incapacidad. Ellos descartaran cualquier chance suicidándose ahora. 
La posibilidad del suicidio asistido por un médico, les permite esperar hasta que tengan más 
información antes de decidir si quieren vivir o morir”. 
Para dar sustento a sus afirmaciones, cita los hechos que ocurrieron en Holanda con motivo de 
la legalización de la eutanasia, señalando que se registró una baja en el suicidio de holandeses 
entre 1965 a 1990, y que por el contrario mientras no estuvo legalizada, se practicaron más 
suicidios en ese país (Posner, Aging and Old Age, The University of Chicago Press, 1995).  
Esta tesis parece verificarse con el estudio publicado por La Asociación por el Derecho a 
Morir Dignamente que concluyo que en los países desarrollados en los que la eutanasia es un 
delito, el 0.4% de las muertes tienen su origen en el suicidio asistido o la eutanasia, -pese a que 
es ilegal- y que su vez, el 4% de los médicos la practican en forma clandestina (Montes, 2012). 
De acuerdo con este informe, en España el 15% de los médicos había practicado una vez la 
eutanasia; en Italia, el 4%; esta suma se incrementaba al 32% en el Reino Unido. Irlanda, 8,5%; 
Alemania, 11%, Estados Unidos –Massachusetts-, 4.7%; Nueva Zelanda y Australia, 4%. 
(Caballero, 2009, pp 30-33). 
Las condiciones en Colombia difieren mucho de las condiciones holandesas o americanas, sin 
embargo, es posible inferir con los casos del doctor Quintero y los médicos extranjeros que la 
eutanasia o el suicidio asistido seguirán ocurriendo, si no existe una ley que regule todas las 
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variables que pueden presentarse y que cobije ampliamente todas las situaciones relacionadas 
con su práctica.   
Si no se expide una ley en el congreso en donde se determine con precisión todas las 
circunstancias y se establezca un procedimiento claro y en consonancia con las decisiones del 
máximo tribunal constitucional, casos como los anteriormente mencionados van a seguir 
ocurriendo por fuera del control del Estado, sin que sea posible realizarles seguimiento e 
inspeccionar su práctica.  
9. Desafíos que se Enfrentan en Colombia para la Efectivización del Derecho a Morir 
Dignamente 
9.1. Introducción 
El camino para la aceptación del derecho a una muerte digna en la sociedad colombiana, y 
por ende la legitimidad necesaria para que el congreso tramite una ley que la regule, tiene varios 
obstáculos en nuestro país. El más importante es quizás, la oposición fundamentada en 
convicciones religiosas; la idea de que una ley de eutanasia desencadenaría la comisión de 
homicidios a personas vulnerables; y finalmente, el desconocimiento del concepto mismo del 
término desde el punto de vista médico. Estos desafíos serán tratados en este capítulo.  
9.2. La Iglesia y la Sociedad Colombiana 
Pese a que en la biblia no se prohíben el suicidio o la eutanasia explícitamente, desde tiempos 
muy tempranos el cristianismo se mostró en desacuerdo con ellos. San Agustín hablando sobre 
este tópico, señaló en La Ciudad de Dios que la autodestrucción representa una violación al sexto 
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mandamiento: “No es insignificante que en los libros canónicos, ningún precepto divino o 
permiso puede ser descubierto, que nos permita provocar nuestra propia muerte, bien sea para 
obtener la inmortalidad o para evitar alguna tentación. Por el contario debemos entender que la 
ley de Dios nos prohíbe hacer esto, pues dice No Debes Matar” (San Agustín, 2011). 
San Agustín también distinguió entre la autodestrucción intencional y no intencional. Señaló 
que, si se permite la autodestrucción intencional, se provocaría una pendiente resbaladiza. Si se 
busca la muerte para evitar problemas temporales, y es aceptable, entonces ¿porque no permitir 
el suicidio para evitar cualquier riesgo de pecados futuros u otras degradaciones? Después de 
todo, si hay alguna buena razón para el suicidio, ninguna podría ser mejor que ésta.  
San Agustín también se mostró en desacuerdo cuando algunas mujeres durante el saqueo de 
Roma, se suicidaron antes de permitir ser violadas. “¿Por qué una persona que no ha hecho 
ningún daño, debe hacerse daño a sí misma para evitar que otros sean condenados”? (San 
Agustín, 2011). 
Siguiendo la misma corriente, Tomas de Aquino señaló sobre el suicidio: “El suicidio es malo 
por tres razones. Primero, va en contra de las inclinaciones de la naturaleza y la caridad de 
amarse y cuidarse a sí mismo. Segundo, se hace un daño a la comunidad, a la cual cada hombre 
pertenece como un todo. Y tercero, se menoscaba el regalo de la vida, pues solamente Dios tiene 
el poder sobre la vida y la muerte. Lo que le da poder a un hombre es el libre albedrio. De tal 
manera que él puede lícitamente manejar su propia vida con respecto a todo lo que contribuye a 
ella; pero ese pasaje fuera de esta vida a una más feliz, no está sujeto a su propia determinación, 
sino solo a la autoridad de Dios.  
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De acuerdo con Aquino, hay bienes humanos básicos que son irreductibles, y la vida humana 
es uno de ellos. Dañarla intencionalmente, bien sea la propia o la ajena, va en contra de la 
naturaleza y la caridad. Por su puesto el acto de matar nunca podría ser justificado. Los actos que 
se realizan deliberadamente son diferentes a los involuntarios. Los actos intencionales deben ser 
racionalmente aceptados así estén bajo nuestro control o fuera de él. El suicidio para Aquino es 
un atentado para el derecho a la vida humana, si este acto es racional y deliberado.  
Estas enseñanzas sobre suicidio influyeron más adelante las leyes cristianas. En el siglo VI, la 
iglesia católica negó funerales a aquellos que hubieran cometido suicidio, y el concilio de Toledo 
amenazó con la excomunión a cualquiera que quisiera suicidarse.  
Siglos más adelante el papa Juan Pablo II se pronunciaría, negando que la eutanasia fuera una 
excepción al principio fundamental de no matar: “La iglesia ha reiterado que la vida humana, 
aunque débil y con sufrimiento, es siempre un don esplendido del Dios de la bondad, que no 
permite ser destruida ni siquiera por la propia persona que vive esa vida” (San Agustín, 2011). 
En igual sentido, ya se había pronunciado el vaticano en 1980 en la Declaración Jura Et 
Bonna sobre la eutanasia, señalando que: 
“nada ni nadie puede autorizar la muerte de un ser humano inocente, sea feto o embrión, niño 
o adulto, anciano, enfermo incurable o agonizante. Nadie además puede pedir ese gesto 
homicida para sí mismo o para otros confiados a su responsabilidad, ni puede consentirlo 
explícita o implícitamente. Ninguna autoridad puede legítimamente imponerlo ni permitirlo. 
Se trata en efecto de una violación de la ley divina, de una ofensa a la dignidad de la persona 




“Podría también verificarse que el dolor prolongado e insoportable, razones de tipo afectivo u 
otros motivos diversos, induzcan a alguien a pensar que puede legítimamente pedir la muerte 
o procurarla a otros. Aunque en casos de este género, sin embargo, el error de juicio de la 
conciencia, aunque fuera incluso de una fe no modifica la naturaleza del acto homicida, que 
en si sigue siendo siempre inadmisible. Las suplicas de los enfermos muy graves que alguna 
vez invocan la muerte no deben ser entendidas como expresión de una verdadera voluntad de 
eutanasia; estas en efecto son casi siempre peticiones angustiadas de asistencia y de afecto. 
Además de los cuidados médicos, lo que necesita el enfermo es el amor, el calor humano y 
sobrenatural, con el que pueden y deben rodearlo todos aquellos que están cercanos, padres e 
hijos, médicos y enfermeros” (Notivida.org, s.f.). 
Esta posición, sin embargo, se muestra un poco más flexible con relación a los cuidados 
paliativos, señalando que “la supresión del dolor mediante narcóticos está permitida por la 
religión y por la moral del médico, aunque se prevé que el uso de narcóticos abrevia la vida, pues 
para la iglesia, si no existen otros medios, el cumplimiento de otros deberes religiosos y morales 
debe primar” (Pio XII, 1957). 
En Colombia, la Conferencia Episcopal ha anunciado públicamente su rechazo hacia la 
eutanasia señalando que “ésta constituye un grave atentado contra la dignidad del enfermo” (El 
espectador, 2015). 
Después de que el Ministerio de Salud expidiera la Resolución reglamentando la eutanasia y 
más adelante el protocolo, la Iglesia señaló que “se vulneraba la inviolabilidad del derecho 
fundamental a la vida”, reprochando la determinación de emitir un protocolo para que los 
médicos la implementen en Colombia.  
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Además, para la Iglesia, la Corte Constitucional “no puede atribuir competencias a 
organismos estatales, en este caso el Ministerio de Salud, para asumir decisiones que son 
exclusivas del congreso, pues se está afectando el equilibrio de poderes establecido en la 
Constitución”. Para el estamento, la eutanasia abriría las puertas a que abusos en su aplicación se 
presenten. 
En diferentes ocasiones miembros de la iglesia católica se han pronunciado en el país, 
señalando que primero cerrarían los hospitales administrados por el clero que ser obligados a 
participar en una eutanasia; que la misma es inconstitucional, y que seguirán luchando 
frontalmente para que no se aplique en Colombia, pues constituye un homicidio.  
Como se ve, este es quizás el mayor obstáculo que la efectivización de una muerte digna tiene 
en Colombia, pues si se tiene en cuenta que casi el 85% de la población está adscrita a este credo 
(El tiempo, 2016) y que la iglesia católica está envuelta en el sector de la educación a través de la 
administración de colegios y de la salud al ser cabeza de varios centros de asistencia médica, la 
injerencia de este grupo sobre la población colombiana es enorme.  
No se desconocen los aportes de la iglesia en la dinámica del pueblo, pues su entrega en 
causas sociales es evidente, pero el reconocimiento a las autoridades judiciales debe ser 
reconocida por todos sin importar que históricamente diferentes estamentos de la sociedad hayan 
tenido la misma injerencia en los asuntos públicos.  
La Corte como intérprete de la Constitución alberga un nivel privilegiado en la escala 
jerárquica normativa; y todos los segmentos de la población, sin importar su credo o ideología 
deben acatar sus decisiones, pues en un estado social y democrático de derecho nadie puede 
estar por encima de la ley y la constitución.  
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9.3. El mito de la corriente resbaladiza 
El argumento de la corriente resbaladiza es empleado por los sectores de la población que se 
oponen a la eutanasia, señalando que ésta debe ser prohibida, sin que exista ningún tipo de 
excepción para su práctica. De lo contrario, dicen, otros tipos de eutanasia van a ocurrir.  
Iñigo Álvarez Gálvez (2013), estudia este tópico y lo explica de la siguiente manera: “si la 
eutanasia se permite –suponiendo que existen razones suficientes para practicar esa primera 
eutanasia-, esa autorización originará que, en otros casos, así la razón inicial ya no exista, se 
justifique su práctica. Esa permisión dará lugar a otras eutanasias, hasta autorizar todos los casos, 
perpetuándose más y más asesinatos”.   
Si la eutanasia voluntaria se acepta, dice esta tesis, el homicidio será una acción regulada 
oficialmente y todos los homicidios serán aceptados, abriéndose la puerta a que todos los 
atentados contra la vida ocurran. Así, acabar con la vida de los enfermos, ancianos y desvalidos 
será una práctica común. 
Lo que los detractores de la eutanasia afirman, es que si no se quieren autorizar esta clase de 
homicidios no se debe permitir la eutanasia ni justificar su práctica bajo ningún motivo, 
incluyendo los casos que parecen inicialmente justos y lógicos.  
La pendiente resbaladiza implica en resumen, que si se acepta la eutanasia voluntaria –la cima 
de la pendiente-, otros casos de eutanasia involuntaria van a ser aceptados y así, hasta que se 
llegue al punto de asesinar a personas en contra de su voluntad; entonces, como el homicidio 
nunca debe ser permitido, desde un primer momento la eutanasia no se debe aceptar.  
120 
 
Para los críticos de la eutanasia, el ejemplo de los países en que el suicidio asistido o la 
eutanasia son legales, demuestra que estas prácticas se están llevando a cabo con más frecuencia 
después de que se legalizaron.  
Para ello citan reportes de las asociaciones por el derecho a morir dignamente en que se 
relacionan estadísticas en las que se aprecia un incremento en el número de casos. Por ejemplo, 
en el estado de Oregón, de acuerdo con las estadísticas de esta entidad, el suicidio asistido por un 
médico paso de 22 en el 2000, a 45 en el 2007, un incremento del 51% (Ball, Howard, 2012). 
Lo que los críticos no tienen en cuenta, es que antes de la legalización ya un 7% de los 
médicos habían suministrado prescripciones para ayudar a sus pacientes a morir, tal como se 
observa por ejemplo en una encuesta realizada en Oregón en 1995, luego no se tiene certeza si de 
hecho las cifras han crecido, o si tan solo los médicos empezaron a reportar formalmente los 
casos después de su legalización.  
Los datos de la Organización por el Derecho a Morir Dignamente en ese estado fueron 
recopilados por primera vez en 1999, proveyendo información de todas las prescripciones 
médicas para suministrar fármacos a pacientes que habían solicitado el suicidio en 1998. La 
información fue recopilada entre los 23 pacientes que murieron en ese año –el primero en el que 
se suministraron-. De estos 23, 15 murieron a causa de lo dosis letal, 6 a causa de su enfermedad, 
y 2 seguían con vida.  
Según este reporte citado por Haward Ball, la edad promedio del grupo eran 69 años, todos 
eran de raza blanca y 11 de ellos eran hombres, 4 habían recibido una consulta psicológica, todos 
estaban en capacidad de tomar decisiones y el 86% de esos pacientes sufrían de cáncer. 
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En el 2008 el reporte correspondiente a los primeros diez años de funcionamiento del suicidio 
asistido en Oregón, reportaba que 341 pacientes lo habían solicitado. El 98% de esos pacientes 
eran blancos y bien educados, 21% con grado universitario, 82% de ellos sufría de cáncer, el 
90% de ellos reporto que la razón de su decisión era que no perdían perder su autonomía y el 
82% su dignidad; 94% de los pacientes murieron en su domicilio. Ninguno de estos casos fue 
remitido al tribunal de ética médica para su investigación. 
Para los críticos esta información también fortalece la tesis de la corriente resbaladiza, esta 
vez desde otro ángulo, pues los pacientes no invocan como razón para solicitar el suicidio 
asistido el dolor insoportable, sino la pérdida de autonomía, sin que se requiera que su 
enfermedad les depare ninguna clase de sufrimiento, sino tan solo que estén padeciendo de una 
enfermedad terminal que les depare la muerte en un periodo de 6 meses. Para los críticos, 
cuando un paciente argumenta tan solo la perdida de la autonomía, ésta es la prueba irrefutable 
de que la corriente resbaladiza empieza a manifestarse, pues “permitir el suicidio asistido 
fundamentado en el miedo de necesitar ayuda para ir al baño y desempeñar otras actividades, 
involucrara en el largo plazo a más personas desvalidas y ancianas, que a enfermos terminales”. 
En Holanda la situación es similar. En este país se han realizado algunos estudios, el primero 
hecho en 1990, otro en 1995 y otro en el 2003. En estos estudios, varios médicos fueron 
entrevistados y certificados médicos analizados al azar. En el estudio que se realizó en 1990, se 
encontró que el 1.9% de los pacientes había muerto con ocasión de la eutanasia y 0.3% como 
consecuencia del suicidio asistido por un médico. En el estudio llevado a cabo en 1995, esa cifra 
creció para la eutanasia al 2.3% (un incremento del 27%) y para el suicidio asistido al 0.4% 
(incremento del 40%). En el 2001 otro estudio revelo que las muertes por eutanasia 
correspondían al 2.2% de las muertes en ese país. También se analizó la información 
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correspondiente a pacientes que habían expresado su voluntad de morir, pero al haber perdido 
conciencia el médico tratante había tomado la determinación por ellos, demostrándose que 
contrario a los dos casos anteriores, la cifra se había reducido de un 0.8% a un 0.7% de las 
muertes (Gorsuch, 2006).  
Pese a que las estadísticas sugieren un incremento controlado de los casos de eutanasia, y por 
demás lógico pues los pacientes solo están reclamando un derecho que tienen para morir sin 
dolor y con dignidad, algunos líderes en el mundo han utilizado esta información estadística con 
el fin de desautorizar su práctica.  Véase que esta fue una de las razones por las cuales, en el 
estado de New York, Estados Unidos, la comisión encargada de evaluar la procedencia de 
legalizar la eutanasia en ese estado, señaló que: “si la eutanasia fuera practicada en un porcentaje 
comparable en los Estados Unidos, la eutanasia voluntaria arrojaría aproximadamente 36.000 
muertes cada año, y la eutanasia sin el consentimiento del paciente causaría 16.000 muertes 
adicionales. La comisión encuentra que ese riesgo es inaceptable. También se cree que el riesgo 
de ese abuso no es especulativo ni distante, sino una consecuencia inevitable de la transición de 
la política de que ésta sea practicada en diversas circunstancias” (Gorsuch, 2006). 
En Holanda, sin embargo, la respuesta gubernamental ha sido diferente. En un comunicado en 
el que se evaluaba el incremento en el número de eutanasias sin consentimiento, señaló que la 
justificación de la intervención, bien se tratara de casos en que el paciente diera su 
consentimiento y aquellos en que no le era posible hacerlo, era el sufrimiento insoportable del 
paciente. La diferencia estaba en que cuando el paciente no podía expresar su voluntad al estar 
en una etapa terminal, la petición explicita no era imprescindible cuando los síntomas se 
intensificaban. Luego, la condición degradada del paciente significaba en el médico una 
situación de fuerza mayor, una acción justificada por la necesidad.  
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No existen estadísticas en los que se demuestre la incidencia de enfermedades cuya 
prevalencia han aumentado en la sociedad moderna a causa del estilo de vida poco saludable -
como son el cáncer y el alzheimer- y la eutanasia. Sin embargo, no sería descabellado suponer 
que el incremento de las muertes por eutanasia y suicidio asistido se debe al incremento de estas 
enfermedades en la población.  
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, en el 2012 se presentaron 14 millones 
nuevos casos de cáncer y el incremento que se espera para los próximos 20 años es del 70%. 
Como se analizó anteriormente, el informe del año 2008 en Oregón, da cuenta que el 80% de los 
pacientes que habían acudido al suicidio asistido por un médico sufrían de esta enfermedad. En 
Holanda también se reportó que la mayoría de los pacientes que habían hecho uso de la eutanasia 
sufrían de cáncer (más del 50% de las muertes en ese país).  
De igual manera, la cifra de pacientes afectados con Alzheimer va a aumentar en los próximos 
años. De acuerdo con la Alzheimer Organization, el crecimiento de la población con esta 
enfermedad va a crecer en el mundo. Tan solo en Estados Unidos, se espera que para el 2050 esa 
cifra pase de 48 millones de pacientes que ahora lo padecen, a 88 millones –un incremento casi 
del 90%-.  
Este incremento guarda consonancia con las cifras de eutanasia a causa de enfermedades 
mentales que en Holanda se están incrementando desde que se autorizara su práctica en los 
términos ya analizados en el capítulo precedente. De acuerdo con el Centro Nacional de 
Biotecnología de los Estados Unidos (NCBI), el número de pacientes con demencia solicitando 
eutanasia en Holanda se ha incrementado en los últimos años, pasando de 14 pacientes en el 
2012, a 42 pacientes en el 2014. 
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Luego, esta información, puede sugerir que no es en sí, la teoría de la corriente resbaladiza la 
que explica el creciente número de casos de eutanasia y suicidio asistido, sino la prevalencia de 
enfermedades como el cáncer y el Alzheimer cuya incidencia en el mundo moderno esta fuera de 
control; y que es el sufrimiento que éstas producen en los pacientes, la razón por la cual las 
peticiones para morir dignamente han crecido en niveles para muchos alarmantes.  
Además, el hecho de que tan solo con la promulgación de las leyes de eutanasia, los países 
empezaron a reportar formalmente su práctica, revela que el aumento en el número de muertes 
por esta causa no se debe a que se ha desencadenado una secuencia desbordada que pruebe la 
teoría de la corriente resbaladiza, sino simplemente, que ahora los médicos ya no ocultan lo que 
antes realizaban a escondidas.  
9.4. Imprecisión terminológica 
De acuerdo con Luis Montes (2012), existe una gran confusión acerca de los términos 
relacionados con la eutanasia. Para los que están en contra de esta práctica que usualmente están 
vinculados con organizaciones religiosas o grupos políticos de derecha, el termino eutanasia 
ofrece siempre connotaciones negativas, de cámaras de gas, eugenesia, homicidios nazis, 
atentados contra la vida, etc.  
Se desconoce, sin embargo, que el termino según su traducción –como se dejó claramente 
establecido en el glosario-, no significa otra cosa que “Buena Muerte”, una muerte que no 
produce sufrimientos, y por el contrario, ayuda a aliviar al paciente, que lo libera de un 
padecimiento físico y emocional innecesario al final de sus días.  
De igual manera, el término se ha confundido con el suicidio, bien sea el suicidio asistido por 
un médico o el suicidio simple. Ni tan siquiera cuando la Corte Constitucional profirió la 
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sentencia C-239 de 1997, la opinión pública adquirió un adecuado conocimiento de los términos. 
Fue tan solo con motivo de la sentencia T-970 de 2014 y de la Resolución 1216 de 2015 del 
Ministerio de Salud cuando algunos pacientes empezaron a reclamar este derecho, que los 
medios de comunicación difundieron el debate que se vivía en el país, y la población adquirió un 
conocimiento más generalizado.  
La diferencia más importante radica en el sujeto activo. Mientras que, en la eutanasia, el 
médico es quien suministra la dosis letal, en el suicidio el paciente lo hace por sí mismo. Aunque 
ambas formas de morir tienen en común el componente de la voluntariedad, en la eutanasia el 
médico asiste al paciente, suministrándole los medicamentos, acompañándolo en su ingesta y 
esperando a que el proceso surta efecto. Por el contrario, en el suicidio, en la mayoría de los 
casos el médico tan solo se limita a formular el medicamento, y el paciente puede escoger 
cuándo tomarlo y en dónde. En la mayoría de los casos el médico no asiste al paciente en el 
momento en que ingiere la sustancia.  
Véase que el componente de la voluntariedad está presente en los dos escenarios, por lo que, 
si este elemento no se da, no es posible hablar ni de eutanasia ni de suicidio asistido. Se debe 
hablar simplemente de un homicidio.  
Según Luis Montes con el fin de esclarecer la conceptualización del término, ni siquiera la 
eutanasia a animales debería llamarse así, como quiera que los animales no tienen capacidad de 
solicitar el procedimiento, luego el requisito de la voluntad del sujeto activo no estaría presente.  
A criterio del autor, las modalidades que la doctrina usualmente emplea –eutanasia voluntaria 
e involuntaria, directa e indirecta, pasiva y activa-, deberían suprimirse con el fin de facilitar un 
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lenguaje más sencillo y que de esta manera la opinión pública tenga claridad y no falsas 
creencias.  
Otro tópico que usualmente se relaciona con eutanasia pero que en realidad pertenece más al 
campo médico, es el de “limitación” o “rechazo al esfuerzo terapéutico”, pues estos términos 
obedecen a la capacidad médica para lograr supervivencias, situaciones que en este siglo están 
presentes gracias al avance de la medicina –intubación, alimentación artificial, etc.-. 
En la limitación del esfuerzo terapéutico, las medidas terapéuticas de tratamiento al paciente, 
como la reanimación cardio-pulmonar o restricción de medidas de soporte vital que prolongan un 
estado de sufrimiento, son retiradas o no iniciadas con el fin de no dilatar el estado de deterioro 
físico, ya que en estos casos no hay posibilidades de recuperación.  
Estas decisiones médicas que se harán atendiendo a un pronóstico favorable o no, consulta 
con familiares quienes autorizaran el procedimiento dependiendo de si el paciente dejo firmado 
un documento de voluntad anticipada, etc., deben tener como objetivo evitar el encarnizamiento 
terapéutico, pues los tratamientos son ya inútiles; de ahí que el médico debe anticipar no solo un 
pronóstico favorable sino técnicas de sedación, inclusive cuando determine que ya no hay nada 
que hacer en términos médicos. Estas situaciones, sin embargo, no forman parte de la eutanasia y 
deben ser conceptualizadas como tales.   
Vemos como el desconocimiento del tema ha contribuido a que los sectores más radicales del 
país –ex procurador general, grupos religiosos, etc.- hayan utilizado en sus discursos conceptos 
que no solo son equivocados, sino que han servido para que la opinión pública y los congresistas 




De ahí la importancia que, desde la academia, se haga una labor de conceptualización y 
difusión, para que todos los sectores de la población se sensibilicen y empiecen a entender que 
los viejos estereotipos no son reales y se rompan las barreras para permitir que una ley sea 
aprobada en el congreso y el derecho a morir dignamente, garantizado.  
10. Solución al Problema Y Mecanismos para Efectivizar el Derecho a Morir 
Dignamente en Colombia 
El propósito final de esta tesis es la elaboración de un proyecto de ley que brinde algunas 
soluciones en la aplicación del derecho a morir dignamente en el país y permitir su efectividad. 
Para ello se proponen los siguientes elementos que serán incorporados en dicho proyecto: 
10.1. Adición del artículo 306 del Código Penal (precisión terminológica) 
Quizá una de las razones que más han influido para que el derecho a morir dignamente no 
haya tenido una difusión y garantía en el país, es el hecho que la excepción legal introducida por 
la Corte Constitucional en la Sentencia C-239 de 1997 no ha sido introducida en el cuerpo 
normativo del Código Penal. 
La norma señala que “el que matare a otro por piedad para poner fin a intensos sufrimientos 
provenientes de lesión corporal o enfermedad grave e incurable incurrirá en prisión de 16 a 54 
meses”, pero no menciona que cuando el sujeto activo es un médico su conducta está amparada 
por una causal de justificación.  
En efecto, en el Código Penal de 2000 que actualmente está vigente, el homicidio por piedad 
esta descrito en el artículo 106, e incluye entre los elementos del tipo, la muerte al enfermo que 
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sufre una enfermedad grave e incurable, el sentimiento de piedad que el sujeto activo 
experimenta, y el fin de la acción: terminar sus sufrimientos.  
La doctrina ha entendido que el sujeto activo debe ser una persona que obre con fundamento 
en un sentimiento de piedad, con el fin de terminar la vida de aquel que sufre con ocasión de una 
enfermedad grave. De acuerdo con lo dispuesto por la Corte Constitucional en la Sentencia C-
239 de 1997, si el sujeto activo es un médico, éste no sería penalmente responsable al estar 
cubierta su conducta por una causal eximente de antijuridicidad.  
Esta excepción legal creada jurisprudencialmente, que no se haya dibujada en el texto del tipo 
penal, ha creado en los médicos una conducta evasiva cuando son requeridos por sus pacientes 
para que se los ayude a morir.  
Los casos de eutanasia en el país son increíblemente bajos cuando se los compara con las 
cifras reportadas en los demás países en los que la eutanasia se ha legalizado. Una de las razones 
es que los médicos no se sienten seguros de practicar este procedimiento, y prefieren, cuando 
alguno de sus pacientes desea recibir le eutanasia,  que exista de por medio una orden de 
autoridad judicial que los blinde frente a posibles demandas por mala praxis médica o 
investigaciones penales por homicidio.  
En Colombia no existe una estadística que revele las cifras de los médicos que han recibido 
peticiones de eutanasia, pero de acuerdo con el congresista Armando Benedetti, reglamentar esta 
práctica en el país cambiaria drásticamente las cosas, tanto para los pacientes y sus familias, 
como para los médicos, pues a su juicio “muchos profesionales no asisten a sus pacientes en 




Este panorama tendría una resolución diferente con tan solo una adición en el cuerpo 
normativo del tipo penal, aclarando que la actividad debe ser desplegada por un médico, en cuyo 
caso operaria una causal excluyente de antijuridicidad.   
Se propone entonces que el artículo 106 del Código Penal Colombiano debe quedar de esta 
manera: 
“El que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes de 
lesión corporal o enfermedad grave e incurable, incurrirá en prisión de dieciséis (16) a 
cincuenta y cuatro (54) meses”. 
“Esta sanción penal no aplica para los médicos, que con el lleno de los requisitos establecidos 
en la ley xx de 2018, practiquen la eutanasia a solicitud del paciente”. 
10.2. Ampliación de la eutanasia  
10.2.1 Menores de edad. 
Los casos en los cuales un menor sufre de manera insoportable a causa de una enfermedad, 
que siendo terminal o no, no tiene cura, representa para la comunidad médica un desafío de 
mayores proporciones.  
En estos casos, se ha argumentado que el paciente por su minoría de edad e incapacidad 
psicológica no puede auto determinarse ni reclamar este derecho.  
En algunas legislaciones se ha delegado en sus padres la petición de la eutanasia para sus 
hijos cuando las posibilidades de recuperación son medicamente imposibles con el fin de evitar 
que el niño sufra innecesariamente.  
130 
 
En Colombia, a partir de la sentencia T-544 de 2017 este derecho se extiende a los menores 
de edad en virtud de la igualdad y no discriminación. Antes de esa decisión el derecho se 
reservaba para pacientes que hubiesen cumplido los 18 años, sin que los padres pudieran venir en 
su auxilio cuando padecieran enfermedad terminal y estuvieran sufriendo inmensamente. El 
paciente menor de edad que padecía de una enfermedad incurable, debía entonces afrontar 
inmensos padecimientos que no iban a cesar en el tiempo, situación que se hacía más grave 
porque en algunas ocasiones precisamente por esa falta de entendimiento del menor, éste no era 
capaz de explicarse acerca de la gravedad de sus males ni cómo podía ser socorrido por los 
médicos para paliar su angustia y dolencias. Afortunadamente esta situación cambio en nuestro 
país, aunque las condiciones para practicarla no se muestran del todo claras y no se tendrá 
certeza definitiva hasta tanto no se elabore y apruebe una ley en el Congreso.  
El argumento de la mayoría de los países para negarse a practicar la eutanasia a menores de 
edad es básicamente que los padres tienen un límite para ejercer determinaciones que acarreen la 
suerte de sus hijos. 
La doctrina ha reportado varios casos que involucran la eutanasia practicada a menores de 
edad y las discusiones que se gestaron en torno a ella: 
En Estados Unidos, en 1982, el bebe Doe nació con dos anomalías congénitas, síndrome de 
Down y una especia de esofagitis que no le permitía alimentarse pues la comida siempre iba a 
parar a los pulmones. Cuando los padres se opusieron a que le fuera practicada una cirugía que 
podría haberle hecho llevar una vida medianamente normal, el caso fue llevado a los tribunales. 
El juez señaló que los padres tienen el derecho a rechazar la cirugía correctiva, aunque eso 
implique que su hijo podría morir. La Corte suprema de Indiana se negó a escuchar el caso en 
apelación y el bebe murió días después (Gorsuch, 2006). 
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En California un menor con síndrome de Down necesitaba una cirugía correctiva a la que sus 
padres se opusieron. La corte de apelaciones señaló que la autonomía parental no es absoluta, 
pues el estado es el guardián de los valores de la sociedad y los agentes estatales tienen el 
derecho de supervisar el desarrollo de los niños, además, bajo el “principio de la santidad de la 
vida”, el estado debe intervenir cuando quiera que un menor esté implicado. Sin embargo, la 
corte señaló que usualmente el estado debe acatar los deseos de los padres, pero primero debe 
examinarse la seriedad del daño que el niño experimentaría. Para ello se deben evaluar los 
riesgos médicos y las preferencias del menor, procurando siempre el mejor interés del niño 
(Gorsuch, 2006).  
En Estados Unidos luego fue expedida una ley de prevención de abuso infantil en la que se 
establece la obligación de denunciar casos de negligencia médica, que se define como la 
retención de tratamiento medicamente indicado. Esto quiere decir que, si no se responde a una 
condición que amenace la vida del paciente a través del suministro de alimentación e hidratación 
o medicamentos con el fin de corregir esa condición médica, se está incurriendo en esta 
conducta. Si el tratamiento no va a beneficiar al niño, el padre puede optar por retirar esos 
cuidados médicos. También en los casos en que el paciente menor de edad este en estado de 
coma, el tratamiento no sea efectivo para corregir la condición médica o es un tratamiento fútil, 
es posible abstenerse de suministrar el tratamiento médico, sin que el médico enfrente cargos de 
ninguna clase. Pero aun en estos eventos, el médico debe proveer nutrición e hidratación 
(Gorsuch, 2006). 
Esto quiere decir que, en Estados Unidos, la eutanasia pasiva, como algunos sectores la 
conocen, está legalmente autorizada en las situaciones en que el paciente menor de edad no tiene 
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opciones de recuperación, y el suicidio asistido se reserva solo para mayores de edad, en los 
estados que internamente decidieron volver legal esta práctica.  
En Gran Bretaña cuando una madre recibió la noticia que su hijo tendría síndrome de Down, 
le dijo al médico que no quería ese hijo. El médico ordeno una dosis de calmantes para el menor 
y que ningún alimento le fuera suministrado. El bebe murió horas después. El médico tratante 
fue acusado de homicidio, pero el jurado lo absolvió luego de que el mismo juez sugiriera que la 
muerte era mejor a que el niño pasara sus días en un orfelinato, dado el rechazo de su madre 
(Gorsuch, 2006).  
En Bélgica tan solo en el 2012 se legalizo esta posibilidad para menores de edad. El primer 
caso fue practicado a un paciente de 17 años en el 2016. Cuando la eutanasia fue legalizada, 
aunque la posibilidad de practicarla a menores de edad fue contemplada, fue retirada del cuerpo 
de la ley ante la oposición de los legisladores. Luego una modificación a la misma ley seria 
introducida siguiendo los lineamientos del vecino país, Holanda. 
En Holanda la eutanasia ha sido practicada a menores de edad desde que la ley fue expedida. 
Si los menores tienen más de 16 años, no están obligados a pedir el consentimiento de sus 
padres, pero entre 12 y 16 años, si lo requieren.  
La eutanasia en Bélgica no tiene límites de edad, pero si se exige que el menor demuestre 
capacidad de tomar decisiones autónomas, es decir que tenga capacidad de decisión. Es el único 
país en el mundo en donde se permite la eutanasia a menores sin importar su edad siempre y 
cuando los padres den su consentimiento y los menores entiendan lo que significa la eutanasia.  
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En Holanda se aplica el protocolo Groningen, que permite administrar eutanasia a menores si 
estos no tienen opciones de supervivencia, pueden solamente sobrevivir por un tiempo muy 
corto, o están afrontando un sufrimiento severo, sostenido y que no puede ser aliviado.  
Si los menores de edad tienen más de 12 años y cuentan con la autorización de sus padres, 
pueden solicitarla. Si sus padres se rehúsan a suministrar el consentimiento y el médico 
encuentra que la eutanasia favorece los intereses del paciente, ésta puede ser practicada. En el 
caso de los menores entre 16 y 18 años de edad, pueden hacer la solicitud a través de una 
directiva avanzada si están en pleno uso de sus facultades mentales. Con relación a los recién 
nacidos y menores de 12 años, la ley diferencia la clase de enfermedad que padecen, pero en 
general se establecen tres grupos: en el primero, el niño no tiene posibilidades de supervivencia 
como cuando nace sin sus órganos vitales. En el segundo, el niño nace con daño cerebral y 
permanece por algún tiempo conectado a respirador artificial para alargar su vida. En el   tercero, 
el niño puede sobrevivir por un periodo más largo de tiempo, pero a costa de inmensos 
sufrimientos, como en los casos de espina bífida. En estos eventos la eutanasia se puede realizar 
si se cuenta con el consentimiento de los padres, el diagnóstico de la enfermedad es claro y se 
tiene el concepto de un segundo médico especialista (protocolo Groningen).  
La propuesta de la autora, y yendo en concordancia con los preceptos delineados por la Corte 
Constitucional en la Sentencia T-721 de 2017, es que para las situaciones en que el menor de 
edad se pueda dar a entender y se constate que tiene capacidad de discernimiento, verificándose 
que sabe el significado de la eutanasia y las implicaciones de la misma, y siempre que el paciente 
no tenga posibilidades de recuperación desde el punto de vista médico, esté sufriendo 
inmensamente a causa de su enfermedad, la eutanasia podrá ser practicada legalmente.  
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A criterio de la autora, no es justo que se condicione el ejercicio de un derecho a la edad del 
individuo. El sufrimiento es el mismo que el de un adulto y si está asistido por un representante 
legal, podría solicitar la eutanasia, no existiendo razón alguna para que no pueda peticionar de un 
médico ayuda para morir cuando los requisitos estén cumplidos. A un menor de edad debe 
también permitírsele escoger la suerte de su vida cuando esta no merezca ser vivida.  
Es por eso que el cuerpo del proyecto legislativo debe contener esta prescripción legal, ya 
decidida por la Corte Constitucional, para que se permita la eutanasia a menores de edad,  
siempre y cuando obviamente, los requisitos exigidos por la ley y la jurisprudencia se encuentren 
reunidos, esto es, el menor padezca de una enfermedad que le depare intensos sufrimientos, 
demuestre que comprende el significado de le eutanasia y él mismo la peticione bajo la 
autorización de su representante legal.  
El proyecto de ley quedaría así:  
“Los menores de edad podrán acceder a una muerte digna, para lo cual deben contar con el 
consentimiento de sus padres o representantes legales, verificándose que el consentimiento 
suministrado por el menor de edad sea libre e informado, y de acuerdo a su nivel de 






10.2.2 Enfermedades graves no terminales (aquellas en que la muerte no va a llegar en 
un término de 6 meses pero que implican un sufrimiento insoportable). 
En Colombia la decisión de la Corte Constitucional en 1997 –sentencia C-239 de 1997- fijó 
entre otros requisitos, que la eutanasia se puede practicar cuando el paciente sufra de una 
enfermedad terminal.  
Entre las motivaciones esgrimidas para legalizar la eutanasia, la Corte contemplo que se debe 
tratar de una enfermedad de esas características en los siguientes términos: 
“El Estado no puede oponerse a la decisión del individuo que no desea seguir viviendo y que 
solicita le ayuden a morir, cuando sufre una enfermedad terminal” 
“Como el Estado no es indiferente a la vida humana, sino que tiene el deber de protegerla, es 
necesario que se establezcan regulaciones legales muy estrictas sobre la manera como debe 
prestarse el consentimiento y la ayuda a morir, para evitar que en nombre del homicidio 
pietístico, consentido, se elimine a personas que quieren seguir viviendo, o que no sufren de 
intensos dolores producto de enfermedad terminal”. 
De acuerdo con esta decisión, uno de los requisitos a comprobar con el fin de llevar a cabo la 
eutanasia es: “la verificación rigurosa, por personas competentes, de la situación real del 
paciente, de la enfermedad que padece…”. 
Ahora bien, la sentencia T-970 de 2014 señaló: 
“En la Sentencia C-239 de 1997, la Corte puntualizó que la enfermedad que padezca el sujeto 
no solo debe ser terminal, sino además producir intensos dolores que causen sufrimiento al 
paciente. Este requisito debe verse desde dos puntos de vista: uno objetivo y el otro subjetivo. 
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El objetivo implica que la enfermedad debe estar calificada por un especialista. No basta con 
que el sujeto pasivo indique, sin mediar conocimiento técnico, que padece una enfermedad 
terminal. En relación con este aspecto, la autonomía de la persona se restringe pues lo que se 
persigue con ese requisito es delimitar la garantía constitucional e impedir usos indebidos de 
la misma. En ese orden, la enfermedad debe ser calificada por un experto como terminal, pero 
además, debe producir intenso dolor y sufrimiento. 
 Una vez se tenga certeza de que se trata de una patología terminal, adquiere relevancia el 
elemento subjetivo, consistente en el dolor que cause sufrimiento intenso al paciente. Aunque se 
pueda establecer médicamente que una enfermedad implica mucho dolor (aspecto objetivo), 
limitar esa certeza a un concepto médico choca con la idea misma de autonomía y libertad de las 
personas. Nadie más que el propio paciente sabe que algo le causa un sufrimiento de tal 
envergadura que se hace incompatible con su idea de dignidad. Los dolores pueden ser 
médicamente de muchas clases y la falta de acuerdo médico puede llevar a la vulneración de los 
derechos del paciente. Aunque el papel del médico en estos procedimientos es indispensable, no 
por ello es absoluto. De esta manera, será la voluntad del paciente la que determine qué tan 
indigno es el sufrimiento causado, aunado a los exámenes médicos. No pueden los médicos 
oponerse a la voluntad del paciente cuando quiera que objetiva y subjetivamente su voluntad se 
encuentra depurada. Existe una prevalencia de la autonomía del enfermo”. 
Según esta decisión, la enfermedad debe ser analizada desde dos puntos de vista, “uno 
objetivo y otro subjetivo. El objetivo implica que la enfermedad debe ser calificada por un 




De estas motivaciones, sin embargo no se aprecia la definición de las palabras “enfermo 
terminal”, motivo por el cual debemos referirnos a definición introducida por la Organización 
Mundial de la Salud para conocer su significado. 
Esta Organización la define como “la enfermedad en fase terminal que no tiene tratamiento 
específico curativo o con capacidad para retrasar la evolución, y que por ello conlleva a la 
muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses); es progresiva; provoca 
síntomas intensos, multifactoriales, cambiantes y conlleva un gran sufrimiento (físico, 
psicológico) en la familia y el paciente”. 
La definición de enfermo terminal incluida en el Protocolo del Ministerio de Salud es la de  
“aquel paciente con una enfermedad medicamente comprobada avanzada, progresiva, 
incontrolable, que se caracteriza por la ausencia de posibilidades razonables de respuesta al 
tratamiento, por la generación de sufrimiento físico – psíquico, a pesar de haber recibido el 
mejor tratamiento disponible y cuyo pronóstico de vida es inferior a 6 meses”. 
La Resolución 1216 de 2015 del Ministerio de Salud describe al enfermo en fase terminal 
como “el portador de una enfermedad o condición patológica grave, que haya sido 
diagnosticada en forma precisa por un médico experto, que demuestre un carácter progresivo 
e irreversible con pronóstico fatal próximo, o en un plazo relativamente breve, que no sea 
susceptible de un tratamiento curativo”. 
El médico según esta reglamentación, debe verificar la condición médica, hacer  un análisis 
de cuidados paliativos y tratamientos médicos alternos, verificar la persistencia de la solicitud del 
paciente (que se establece mínimo en 25 días), de la voluntad del paciente, hacer una evaluación 
psiquiátrica y una segunda valoración por el comité médico, todo ello con el propósito de 
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verificar que los requisitos diseñados jurisprudencialmente se cumplan, entre ellos es el de la 
condición terminal en su salud. 
Finalmente, la ley 1733 de 2014 –que regula los cuidados paliativos- define enfermo terminal 
como  
“el portador de una enfermedad o condición patológica grave, que haya sido diagnosticada en 
forma precisa por un médico experto, que demuestre un carácter progresivo e irreversible, con 
pronóstico fatal próximo o en un plazo relativamente breve, que no sea susceptible de 
tratamiento curativo y de eficacia comprobada, que permita modificar el pronóstico de su 
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inferior a 6 meses.  
 
Ahora bien, Holanda y Bélgica tienen un enfoque diferente con relación a este tópico. Para 
ellos no existe el concepto de la muerte terminal –muerte que ha de llegar en 6 meses o menos- 
como uno de los requisitos para que el médico autorice la eutanasia. En estos dos países, se 
evalúa tan solo que el paciente este experimentando “intensos sufrimientos’ producto de su 
enfermedad que puede ser de carácter terminal o no. 
En Holanda, citando a Griffiths & Weyers (2008), tan solo se requería que el paciente 
estuviera afrontando un sufrimiento insoportable y sin esperanzas de curación. Estos dos 
términos eran tratados como un único requisito, y la experiencia subjetiva del paciente era la que 
importaba (en 1995, la oficina del Procurador General propuso que se objetivara este requisito, 
separando los dos componentes, pero el Ministro de Justicia se rehusó a permitirlo). Hasta 1994 
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se suponía que el paciente debía estar en fase terminal; sin embargo, la asociación médica se 
opuso a este requerimiento por encontrarlo sin sentido (después del caso Chabot, la Corte 
Suprema determino que el sufrimiento mental sirve de fundamento para solicitar la eutanasia). 
Finalmente, el comité de revisión regional encontró que el requisito del sufrimiento insoportable 
sin posibilidades de alivio era el que mejor se adaptaba siempre que ambas condiciones 
estuvieran presentes. 
Con relación a los pacientes que experimentan un sufrimiento que no tiene síntomas físicos, la 
ley holandesa solamente permite el suicidio asistido, más no la eutanasia. En este último 
mecanismo de terminación de la vida, la ley no distingue si el origen de la enfermedad es de 
carácter somático o no; en virtud del caso Chabot (Corte Suprema de Justicia Holandesa, 1994), 
el sufrimiento no somático puede soportar válidamente una petición de asistencia al suicidio.  
En este país la definición de sufrimiento insoportable es un concepto subjetivo y depende de 
la percepción del paciente, pero básicamente se concreta en términos del incremento de su 
deterioro físico y dependencia. Hay condiciones médicas que no son fatales como el Parkinson, 
paraplejia, ataques al corazón, demencia, que generan en algunos pacientes un sufrimiento de tal 
categoría; en estos casos el sufrimiento debe ser entendible y evidente para cualquier médico. 
A su vez, el sufrimiento sin posibilidades de mejora, significa que no existen posibilidades 
reales de tratamiento. En Holanda, el sufrimiento insoportable es un criterio fundamental para el 
reconocimiento de la eutanasia. Este criterio, sin embargo, no está definido en la ley como en el 
caso del Canadá que lo describe en su texto normativo. En Holanda se sabe que el sufrimiento 
insoportable abarca el físico y el psicológico, sin embargo, no se tienen criterios delimitados para 
definir taxativamente el sufrimiento requerido para la eutanasia. En algunas ocasiones los 
doctores lo tratan como el dolor ocasionado por enfermedad intratable e incurable. Otras veces la 
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eutanasia se concede cuando los síntomas físicos están ausentes pero el paciente sufre de un 
dolor existencial. Algunos doctores, por el contrario, consideran que el dolor físico siempre debe 
estar presente, pero en general no es posible predecir cuándo los doctores van a determinar que el 
sufrimiento del paciente es insoportable, dependiendo de unos síntomas determinados. La 
valoración del paciente se hace caso por caso, dado que el paciente tiene una relación larga con 
el médico y este puede hacer ese análisis considerando todos los aspectos que rodean la calidad 
de vida del paciente.  
En Bélgica como ya lo analizamos anteriormente, el paciente debe estar experimentando un 
dolor físico o psicológico insoportable y persistente causado por un serio e incurable desorden, 
debido a un accidente o a una enfermedad, y su condición médica debe ser irrecuperable.  
No cualquier sufrimiento justifica una solicitud de eutanasia. Este debe ser persistente, es 
decir no temporal o efímero. Pero el sufrimiento también debe ser insoportable y el médico debe 
estar convencido de ello para lo cual es su obligación conversar con el paciente. 
Sobre la clase de sufrimiento que el paciente experimenta, la ley belga ha señalado lo 
siguiente: “La enfermedad debe ser incurable (no tiene solución desde el punto de vista 
científico) y seria (no se admiten como razones para pedir la eutanasia una patología común ni se 
admiten motivos de bancarrota, por ejemplo)”. La seriedad e incurabilidad de la enfermedad ha 
sido una constante en la ley belga, siendo el cáncer la enfermedad que fundamenta más del 80% 
de las peticiones y siendo las enfermedades neuromotoras y degenerativas, el resto de ellas.  
Una de las propuestas que se debatieron durante el trámite de la ley de eutanasia en el 
congreso de ese país, es que se limitara a pacientes en su fase terminal, pero esta condición se 
descartó por completo. La ley se redactó para pacientes que sufren y que tengan una enfermedad 
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seria e incurable y no distingue entre pacientes terminales y no terminales. La razón que tuvo el 
senado para optar por esta salida, fue la dificultad que tendría que afrontar el médico para 
determinar si el paciente ha alcanzado o no una fase terminal, y al existir esta indeterminación, 
no habría seguridad legal. Algunos escritores sostienen que sería injusto diferenciar entre 
pacientes cuyo sufrimiento proviene de enfermedad terminal o no terminal, porque al fin y al 
cabo el sufrimiento es el mismo (insoportable) y la enfermedad es incurable. Antes, por el 
contrario, es más grave el sufrimiento de aquel que sabe va a tener que enfrentar una larga 
enfermedad.  
En este país no se analiza el pronóstico de vida, sino que se hace una valoración del 
sufrimiento que el paciente tendría que soportar y la carga del tratamiento.  Típicos ejemplos de 
una condición intratable son los canceres que se han expandido por todo el cuerpo y cuya cura no 
es posible, o cuando el paciente no va a morir dentro de un futuro cercano, pero va a seguir 
experimentando severo dolor mental. 
Es posible que el paciente sufra de un desorden incurable que lo va a llevar a la muerte dentro 
de un periodo extendido de tiempo, con un largo y duro tratamiento por delante que va a afectar 
su calidad de vida sustancialmente; esto le genera un gran sufrimiento. Los casos de parálisis, 
esclerosis y sida, nos sirven de ejemplo.   
En Bélgica el artículo 3º de la ley de eutanasia, señala que el paciente tiene que estar en una 
situación médica sin posibilidades de recuperación, caracterizada por un persistente e 
insoportable sufrimiento físico o mental que no puede ser aliviado, y que es el resultado de una 
seria e incurable patología causada por enfermedad o accidente. La ley no distingue la naturaleza 
de esa enfermedad, puede ser física o mental; tampoco exige que la enfermedad sea terminal 
como requisito para la eutanasia.  
143 
 
El análisis del sufrimiento se hace desde el punto de vista del paciente quien determina que 
está padeciendo de un sufrimiento mental o físico, persistente e insoportable; por su parte el 
papel del médico es verificar que el paciente se haya en tal situación. El médico tan solo le 
informa al paciente sus opciones terapéuticas, incluyendo los cuidados paliativos, pero no lo 
fuerza a recibirlos. En tal sentido es perfectamente posible bajo la ley belga, que un paciente de 
cáncer se rehúse a recibir quimioterapia. 
Tabla comparativa de “Enfermedad” en Holanda y Bélgica. 
Holanda Bélgica 
Enfermedad terminal o no terminal  
Sufrimiento insoportable y sin esperanzas 
de curación 
Sufrimiento subjetivo 
Condición seria e incurable causada por 
enfermedad o accidente 
Sufrimiento Subjetivo.  
Canadá maneja un enfoque intermedio. Su legislación señala que la persona debe tener una 
condición médica grave e irremediable, pero además deben reunirse los siguientes requisitos: 
Debe tener una enfermedad seria e incurable, o una incapacidad; su enfermedad debe estar en un 
estado avanzado y tener una mengua irreversible; esta enfermedad o dolencia le causa un 
sufrimiento físico o psicológico duradero que es intolerable y que no puede ser aliviado bajo 
condiciones que el paciente considere aceptables; y, su muerte natural se ha tornado 
razonablemente previsible, tomando en consideración todas las circunstancias médicas, sin que 
un pronóstico del periodo de tiempo que le quede de vida haya sido hecho necesariamente.  
144 
 
En Estados Unidos cuando un paciente solicita el suicidio asistido por un médico, la 
enfermedad terminal también debe verificarse, es decir la expectativa de vida no puede ser 
mayor a seis meses. 
El esquema americano para supeditar el suicidio asistido a la ocurrencia de la muerte dentro 
de los 6 meses próximos, se centra en que la vida de los pacientes ya ha finalizado y el 
tratamiento médico para prolongar sus vidas o curarlos es inexistente, en otras palabras, los 
pacientes están buscando una muerte sin dolor, una buena muerte en sus propios términos.  
En resumen, la enfermedad terminal que tiene como pronostico la muerte en un término no 
mayor a seis meses, es un requerimiento para la muerte asistida por un médico en Estados 
Unidos, o para la eutanasia en Colombia; mientras que, en Holanda, Bélgica y Canadá, la 
determinación se centra en el sufrimiento insoportable sin posibilidad de recuperación. 
Pensamos que el sufrimiento que lleva a las personas a preferir la muerte a continuar una vida 
en esas condiciones, no debería reservarse tan solo para los pacientes terminales. No existe una 
base racional para excluir a los pacientes que tienen enfermedades progresivas e incurables, pero 
no terminales, como la esclerosis lateral amiotrofica (ELA), esclerosis múltiple, enfermedad de 
Parkinson, Alzheimer, VIH, cáncer, entre otras. 
Si el sufrimiento es el fundamento para la eutanasia, este sufrimiento es aún más fuerte en el 
caso de los pacientes que no van a morir en un periodo de 6 meses, como quiera que el 
sufrimiento va a durar por mucho tiempo, meses o años quizás, antes de que la muerte ocurra, 
por consiguiente, creemos, el sufrimiento es mayor.  
Las consideraciones para permitir la eutanasia, no deberían estar sujetas a la posibilidad del 
paciente de vivir 6 meses o menos. Las razones del paciente para pedir su muerte no están 
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circunscritas solamente al hecho de que su muerte va a llegar en un periodo de tiempo breve, 
sino que guardan relación con las circunstancias mismas de su enfermedad y el deterioro en su 
calidad de vida.  
En Oregón, por ejemplo, el sufrimiento físico no es una razón primaria de los pacientes para 
pedir el suicidio asistido por un médico. Las razones principales son la pérdida de autonomía, de 
dignidad y la perdida de cosas, momentos o situaciones que hacen la vida placentera y con un 
significado. Estas sensaciones pueden causar un intenso sufrimiento que, sin embargo, no puede 
ser aliviado con morfina o con drogas calmantes. 
Aunque la Corte Constitucional Colombiana señaló en su jurisprudencia que la enfermedad 
que el paciente sufre debe ser de carácter terminal para que el médico pueda proceder a practicar 
la eutanasia, nada le impide al legislador que configure un espectro más amplio, permitiendo que 
el factor temporal en el que la muerte ha de llegar no sea relevante, como si debería serlo el 
sufrimiento, que debe llenar las características de ser insoportable y no susceptible de alivio. De 
esta manera, se permitiría que enfermedades físicas que no tienen un pronóstico fatal próximo 
pero que implican un intenso sufrimiento en el paciente, sirvan de base para pedir la eutanasia. 
El requisito que establece que la expectativa de vida debe ser de 6 meses, valora tan solo el 
aspecto objetivo -desde el punto de vista médico-, pero deja por fuera el aspecto subjetivo –desde 
el punto de vista del paciente-. Pensamos que el dolor derivado de una enfermedad no puede 
estar condicionado a que ocurra en un periodo de tiempo determinado, ya que hay enfermedades 
que, sin ser mortales en el corto plazo, producen sufrimientos que no se compadecen con la 
dignidad humana. Someter a los pacientes a sufrimientos de esta categoría, teniendo en cuenta 
solamente un requisito de índole temporal para la aplicación de la eutanasia, es una acción que 
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vulnera la prohibición de tratos crueles, inhumanos y degradantes proscrita en nuestro país en 
virtud de varias disposiciones de derechos humanos incorporadas a nuestra legislación.  
Por lo anterior, la propuesta de la autora es que se incluya en el proyecto de ley un artículo en 
donde se incorpore la naturaleza de la enfermedad, bastando que sea grave e incurable, terminal 
o no terminal, sin esperanzas de curación, que le depare al paciente intensos sufrimientos que no 
pueden ser aliviados, y, verificable medicamente, como fundamento para la eutanasia.  
Se descartarían, sin embargo, como base para solicitarla, las enfermedades mentales en 
atención a que su pronóstico es confuso. Aunque en Holanda y Bélgica, como ya lo sabemos, las 
depresiones incurables e intratables son suficientes para hacer uso del derecho a una muerte 
digna, pensamos que la ley funcionaria mejor si este tipo de dolencias no estuvieran enlistadas 
dentro de aquellas que puedan servir de fundamento para la eutanasia. La determinación medica 
de si una enfermedad mental tiene estas condiciones, no es muy clara para la ciencia médica, 
como quiera que está implícito un gran componente subjetivo por parte del médico tratante.  
Las razones de la Corte Constitucional para legalizar la eutanasia se establecieron desde los 
derechos humanos, para efectivizar la dignidad humana de los pacientes que padecen 
enfermedades incurables que saben que van a morir, pero que nunca recibirán un tratamiento 
prometedor, luego el requisito temporal no debería contar para acceder a una muerte digna. 
Debería entonces permitirse a los pacientes con enfermedades cuyo pronóstico mortal no se 
espera en seis meses, que con el fin de preservar su dignidad humana se les permita hacer una 
solicitud de eutanasia.  
Es de resaltar que el Protocolo del Ministerio de Salud en Colombia, establece: “La definición 
de terminalidad recoge conceptos fundamentales e internacionalmente aceptados por los 
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colegios y asociaciones médicas en el mundo. Adicionalmente establece criterios explícitos para 
dos condiciones específicas: la falla cardíaca intratable y la esclerosis lateral amiotrófica, 
debidamente refrendados por la Sociedad Colombiana de Cardiología y al Asociación 
Colombiana de Neurología, con la participación de los pacientes y considerando diferentes 
horizontes de tiempo”. 
Esto quiere decir que el protocolo exceptúa del requisito que la muerte debe ocurrir en un 
plazo de seis meses, a estas dos enfermedades: Esclerosis lateral Amiotrofica y Falla Cardiaca 
Intratable, pero deja por fuera la enfermedad de Parkinson, Alzheimer, parálisis y muchas más. 
El Proyecto de ley no debe establecer este pronóstico temporal, pues se repite, el sufrimiento 
imposible de soportar como producto de enfermedad grave e incurable, mas no terminal, debería 
ser el fundamento para la petición de eutanasia y no la ocurrencia de la muerte en un plazo de 
seis meses. 
10.3. El consentimiento en la petición de eutanasia 
La Corte Constitucional Colombiana señaló en la Sentencia C-239 de 1997, sobre la voluntad 
y el consentimiento en la petición de eutanasia, que se debe realizar “una verificación rigurosa 
por personas competentes de la situación real del paciente, de la enfermedad que padece, de la 
madurez de su juicio y de la voluntad inequívoca de morir”. 
 
Este requisito de la verificación del consentimiento fue desarrollado más a fondo en la 
sentencia T-970 de 2004 en la cual la alta corporación resalto su importancia: “las legislaciones 




Sobre la voluntad del paciente dijo: “No pueden los médicos oponerse a la voluntad del 
paciente cuando quiera que objetiva y subjetivamente su voluntad se encuentra depurada. Existe 
una prevalencia de la autonomía del enfermo”. 
Con relación al consentimiento, dijo que debe ser informado e inequívoco, “es decir, que no 
sea el producto de episodios anímicos críticos o depresivos”. Este también puede ser “previo, 
posterior, formal o informal. Será previo cuando antes de sufrir el suceso patológico, formal o 
informalmente, la persona manifiesta por cualquier medio su deseo de que le sea aplicado 
algún procedimiento para garantizar su derecho a morir dignamente. Por el contrario, será 
posterior cuando la voluntad se manifieste luego de ocurrido el suceso patológico. En el 
mismo sentido, la voluntad podrá ser expresada formal (por ejemplo, por escrito), así como 
también informalmente (de manera verbal)”. 
La sentencia 721 de 2017 también se mostró de acuerdo en permitir que la solicitud para 
limitar el esfuerzo terapéutico, como una faceta de una muerte digna recaiga en los 
representantes de una persona cuando ésta se encuentre en imposibilidad física de exteriorizar su 
voluntad, así no haya dejado un documento de voluntad anticipada, siguiendo los lineamientos 
de la sentencia T-970 de 2014, que dispuso que “en los casos en los que un paciente este en 
imposibilidad fáctica para manifestar su consentimiento, en aras de no prolongar su sufrimiento, 
la familia podrá sustituir su consentimiento”, y pese a que la Resolución 1216 de 2015, 
condicionó el consentimiento sustituto a la existencia de un documento previo -documento de 
voluntad anticipada o testamento vital-, pues la Corte considera que se está haciendo nugatoria la 
figura y “poniendo en una situación de desventaja o discriminación a los pacientes incapacitados 
para hacer tal manifestación, frente a la protección de su derecho a morir con dignidad”.  
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La Resolución 1216 de 2015 dijo sobre el consentimiento, que “debe ser libre, informado e 
inequívoco”, y que al igual que lo dispone la Sentencia 970 de 2014, puede darse antes de la 
enfermedad en cuyo caso dos mecanismos serian válidos para su manifestación: a) Documentos 
de voluntades anticipadas y b) testamento vital. Parece significar esta resolución que una vez la 
enfermedad aparece, es válido el consentimiento incluso si se manifiesta verbalmente.  
La aludida resolución menciona que en los eventos en los que estando el paciente bajo una 
incapacidad legal o en una “situación en la que no pueda manifestar su voluntad”, sus familiares 
–o las personas legitimadas-  presenten la solicitud de eutanasia y el paciente haya expresado con 
anterioridad y por escrito su voluntad, ésta puede ser realizada. En este caso también los 
familiares deberán dejar constancia escrita.  
Según el Protocolo del Ministerio de Salud, el médico tratante valorara la voluntariedad, 
libertad y la no interferencia de otros en la decisión del paciente, para ello basta tan solo una 
conversación con el paciente o la existencia del documento de voluntad anticipada si este está 
por escrito. Esta voluntad también será objeto de valoración por un psiquiatra para establecer si 
fue bien considerada o para determinar si la persona padece de trastornos mentales, o no puede 
tomar decisiones, y más adelante por el comité interdisciplinario con el fin de verificar que los 
requisitos de la eutanasia establecidos en la sentencia T-907 de 2014 se cumplan. 
Esta disposición es acorde con los postulados de la Sentencia de la Corte Constitucional en la 
que se establece que “el consentimiento debe ser libre, informado e inequívoco”, y que puede 
darse de manera informal, formal, previamente o posteriormente a la enfermedad, situaciones 
todas ellas recogidas en la Resolución 1215 de 2015 del Ministerio de Salud, en los términos que 
quedaron analizados con anterioridad.  
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Pese a ello, esta liberalidad en la exteriorización del consentimiento, puede ser a juicio de la 
autora un poco laxa, si se tiene en cuenta que incluso las legislaciones de países más liberales 
como Bélgica, han establecido que la petición de eutanasia debe hacerse por escrito, y en los 
casos en que se trate de pacientes que no estén conscientes, la directiva avanzada debe ser 
firmada por dos testigos. También en Oregón, California y Washington, se establece que la 
petición de eutanasia debe realizarse en forma escrita en presencia de dos testigos. Quizás la 
única excepción a esta regla se presenta en Holanda en donde legislativamente no se consagra el 
requisito de que la solicitud deba ser escrita y reiterada, aunque por vía jurisprudencial se 
prefiere la existencia de un escrito. 
En Holanda, los requisitos del consentimiento se ven reflejados en un solo escrito que el 
paciente realiza, en donde solicita al médico el procedimiento y explica su situación. Este 
requisito no está consagrado en la ley, pero tiene varios antecedentes jurisprudenciales, y 
también se encuentra en los diferentes reportes médicos. El escrito en el que el paciente solicita 
la eutanasia debe ser: a) hecho anticipadamente; sin embargo, no se especifica un periodo de 
tiempo determinado. La anticipación depende de las circunstancias específicas del paciente y de 
su enfermedad. b) debe existir una petición informada; el doctor debe informarle al paciente 
sobre su pronóstico y tratamiento. c) realizado sin que exista presión; el escrito debe ser hecho 
voluntariamente, el paciente no debe sentir presión, ni debe actuar porque percibe que va a ser 
una carga para su familia. d) el escrito debe ser hecho por una persona con capacidad jurídica; 
sin embargo, un desorden psiquiátrico no impide necesariamente que exista una petición 
voluntaria y bien considerada. En los casos de demencia, siempre y cuando el paciente haya 
hecho una petición anticipada antes de tornarse incompetente o en las etapas tempranas de la 
enfermedad, la eutanasia podría ser posible. 
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Inicialmente en Holanda, el consentimiento debía estar claramente demostrado, bien se tratara 
de enfermedades somáticas o no, ya que la persona debía estar en sus cinco sentidos con el fin de 
realizar el escrito; o estar sufriendo físicamente de una enfermedad física y haber quedado 
inconsciente, en cuyo caso las personas legalmente autorizadas podían hacer la solicitud. 
Generalmente, los médicos se tornaban escépticos a acceder a las peticiones hechas por pacientes 
con demencia, dado que la exteriorización de su voluntad no es clara, y solamente las aceptaban 
si el paciente se encontraba en las primeras etapas de la enfermedad; sin embargo, recientemente 
parece que esta situación ha cambiado un poco, en el sentido que personas que padecen de etapas 
avanzadas de Alzheimer y hayan dejado un documento de voluntad anticipada, pueden ser objeto 
de eutanasia.  
De acuerdo con NewsNationalPost.com (2011), una mujer que sufría de Alzheimer en un 
estado avanzado fue objeto de esta práctica. La mujer de 64 años murió después de haber estado 
enferma por varios años. Ella siempre insistió en que quería que le fuera practicada la eutanasia y 
había dejado una directiva avanzada. 
Tan solo hace algunos meses una médica fue investigada después de haber practicado 
eutanasia a una paciente de 80 años padeciendo de alzhéimer, quien previamente había escrito un 
documento señalando que quería morir cuando fuera el momento indicado. Durante el 
procedimiento, la paciente trató de impedir que le fuera inyectada la dosis letal, pero sus 
familiares la sujetaron y la muerte ocurrió minutos después. El Comité Regional que revisó el 
caso, concluyó que la médica había obrado de buena fe, sin embargo, el caso será revisado por la 
Corte para que determine si los doctores que lleven a cabo un procedimiento en estas 
condiciones deberían ser objeto de persecución penal, si se demuestra que han actuado de buena 
fe (Brown, 2018). 
152 
 
En Bélgica, de igual manera, la decisión del paciente debe ser libre, sin que existan presiones 
externas por parte de terceras personas (médicos o familiares). La petición debe estar basada en 
su voluntad real de acabar con su vida y no puede ser un grito de ayuda por una mejor vida, una 
solicitud para estar vivo o para vivir de otra manera, o para recibir reconocimiento (Ley acta de 
eutanasia belga, 2002). 
Además, el paciente debe haber sido informado sobre su condición médica, sus expectativas 
de vida, las opciones terapéuticas que quedan y las opciones de cuidados paliativos. Debe 
conocer los elementos que puedan influenciar en su decisión, y la capacidad necesaria para hacer 
un balance racional de sus posibles intereses.  
Por otra parte, en ese país, el paciente debe formular su petición varias veces. El médico tiene 
la obligación de cerciorarse de la naturaleza duradera de la petición, para lo cual debe tener 
varias conversaciones con él, analizando la condición médica que debe prolongarse en un 
periodo de tiempo razonable. Se requiere que el paciente formule su petición de eutanasia varias 
veces y que esa petición continúe en existencia durante el procedimiento. 
Con relación a las condiciones procesales, se tiene que la petición de eutanasia debe ser 
elaborada de forma escrita y reiterada con el fin de verificar la voluntad real del paciente y 
demostrarle al médico la intención de que la eutanasia se practique.  
El paciente debe escribir la petición, firmarla y fecharla. Hay situaciones en que el paciente es 
plenamente capaz, pero es posible que no pueda realizar el escrito por el mismo, por ejemplo, si 
sufre de una enfermedad muscular. En este caso la petición puede elaborase por un adulto quien 
es escogido por el paciente, indicando las razones por las cuales no puede elaborar la petición 
que se hará en presencia del médico.  
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Se establece en Bélgica, la posibilidad de que las personas puedan realizar directivas 
avanzadas o documentos de voluntad anticipada. Este documento debe ser fechado y firmado por 
la persona que solicita la eutanasia. De lo contrario, el adulto que nombre para que lo haga no 
debe tener ningún interés en su muerte. Se debe decir en él, que la persona no es capaz de 
escribir y las razones. El certificado médico de que el paciente no puede hacerlo por el mismo 
debe ser anexado. Después la persona que elaboro la directiva, le informara al médico sobre ésta. 
“La directiva debe ser elaborada en la presencia de dos testigos”. Uno de los dos testigos “no 
debe tener ningún interés material en la muerte de la persona en cuestión”. En la directiva 
avanzada se puede nombrar a alguien para que en caso de incapacidad se tomen decisiones por el 
paciente. Debe ser un adulto y puede ser un familiar o puede nombrarse a varias personas que 
obren sucesivamente.   
Como la ciencia médica cambia periódicamente y nuevos avances pueden hacer curable una 
enfermedad que era incurable; o como los pacientes pueden cambiar su voluntad con respecto a 
su deseo de someterse a la eutanasia, la ley señala que cada 5 años, la directiva avanzada debe 
ser renovada. Su validez se someterá a este requisito.  
Tal como ocurre con la petición misma de eutanasia, la directiva avanzada requiere que el 
paciente haya sufrido de una enfermedad grave e incurable causada por un accidente o por un 
desorden, con el fin de que la eutanasia llegue a ser practicada. Para el caso de la directiva 
avanzada, se requiere, además, que el paciente no este consiente y que su condición sea 
irreversible de acuerdo con el conocimiento científico. Este estado de inconciencia, abarca los 
estados de coma y vegetativo. Sin embargo, si un paciente se recobra después de sufrir de una 
situación de este tipo, cada caso en particular será analizado independientemente.  
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En el caso de la demencia o enfermedad de Alzheimer, la ley belga establece que la directiva 
avanzada no se puede aplicar, a menos que el paciente se torne totalmente inconsciente como 
producto de su enfermedad. Sin embargo, aún puede solicitar la eutanasia directamente –sin 
necesidad de directiva avanzada- en los periodos de lucidez.  
Como se ve, la verificación del consentimiento varía mucho ente Holanda y Bélgica, siendo el 
primer país más flexible en cuanto a los requisitos tendientes a que se manifieste el 
consentimiento voluntario del paciente. Por el contrario, en Bélgica, la ley es bastante estricta 
con relación a los procedimientos que se requieren para manifestar el consentimiento del 
paciente, exigiéndose que se haga por escrito, en presencia testigos y que se renueve cada cinco 
años con el fin de reforzar que lo allí consagrado este vigente.  
Consentimiento en Holanda y Bélgica 
Holanda Bélgica 
Petición anticipada, informada, voluntaria 
Válida para pacientes que se tornen 
incapaces si existe documento de voluntad 
anticipada 
Permitida para mayores de 12 años si 
cuentan con el consentimiento de sus 
padres. 
En espera a la decisión final sobre si 
procede para pacientes con Alzheimer, pero 
hay varios casos en los que sí ha sido 
aceptada. 
Permitida para enfermedades físicas o 
mentales. 
Menores sin límite de edad pueden 
solicitarla 
Pacientes con Alzheimer pueden solicitarla.  
La petición debe ser escrita, en presencia 
de dos testigos, renovable cada 5 años para 
verificar su contenido.  
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En Colombia, cuando el paciente solicite la eutanasia con ocasión de una enfermedad 
sobreviniente, no se requiere que la petición sea realizada mediante escrito. Según el protocolo 
del Ministerio de Salud, el paciente puede manifestarle al médico de manera oral que desea 
recibir ayuda para morir en la misma consulta, sin que exista ningún requisito de carácter formal 
adicional. La excepción para esta situación acontece cuando el paciente quiera dejar expresada su 
voluntad a través de un documento de voluntad anticipada, en cuyo caso se requiere que sea 
realizado por escrito. 
Pensamos que, en un país como el nuestro, en donde la tradición jurídica está determinada por 
el derecho escrito, la prueba es de carácter fundamental y debe ser preservada adecuadamente. Es 
por ello que se propone como un requisito de carácter formal, que la petición de eutanasia sea 
hecha por el paciente de manera escrita, en presencia de dos testigos, al igual que la directiva 
avanzada, y que la misma se renueve periódicamente con el fin de verificar que lo allí 
consignado obedece a la realidad que el paciente este experimentando. De esta manera se le 
brinda protección al paciente, pues la prueba irrefutable que quiso terminar con su vida estará 
debidamente establecida; al médico, quien también tendrá el soporte probatorio necesario que le 
evitara problemas de índole disciplinario y penal; y a los familiares, quienes tendrán alguna 
respuesta a las razones por las cuales su ser querido quiso acudir a esta práctica, en caso de que 
las desconozcan.  
10.4. Establecimiento de la relación médico – paciente y confidencialidad del procedimiento 
En nuestro país según ambas sentencias de la Corte Constitucional, el sujeto activo en el que 
recae la ejecución del procedimiento tendiente a acabar con los dolores del paciente, debe ser un 
médico. Señala la corte que, si no es un médico, el consentimiento estará viciado y habrá delito.  
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El papel del médico, de acuerdo con estas sentencias es el de brindar información seria al 
paciente acerca de su enfermedad y las opciones terapéuticas. 
No se exige que exista una relación médico paciente o que la relación haya durado por un 
periodo de tiempo determinado, como si sucede en Holanda y Bélgica como lo describiremos a 
continuación.  
De acuerdo a la resolución del Ministerio de Salud, el médico tiene tres funciones: “valorar la 
condición de enfermedad terminal del paciente” (artículo 15), “verificar su capacidad” y 
“convocar al comité” (artículo 16). 
En Holanda, inicialmente debía forjarse una relación médico paciente extendida en el tiempo, 
sin embargo, el Comité de Revisión ha señalado que, en cambio, se requiere que el doctor tenga 
una relación con el paciente que le permita formar un juicio con respecto a los requisitos del 
cuidado debido.  
Sin embargo, la regla general ha sido que el sistema de salud está construido alrededor del 
médico, quien generalmente tiene una relación con el paciente por muchos años. En esta relación 
de confianza, no es inusual que el médico discuta abiertamente la opción de la eutanasia con su 
paciente. 
Cohen Almagor, discute el problema y concluye que bajo ninguna circunstancia el paciente 
debería hablar con su paciente de la eutanasia como una opción, sino solamente cuando el 
paciente la solicita a título personal y voluntariamente, sin recibir ni siquiera una idea o 
sugerencia de su médico (Cohen-Almagor, 2013). Este autor, encuentra que la mayoría de 
doctores entrevistados les da una carta blanca a sus pacientes cuando padecen enfermedades 
terminales. Todos hablaron con ellos acerca de sus expectativas y las opciones que les gustaría 
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considerar. El 80% de los médicos esperaron hasta que el paciente inició la conversación sobre la 
eutanasia o suicidio asistido, y en el 10% de los casos, fue la familia del paciente la que inicio la 
discusión (Cohen-Almagor, 2013).  
En este país, el médico tiene discrecionalidad para instruir al paciente acerca de todas sus 
opciones incluyendo la eutanasia, y aunque la mayoría de los médicos consideran que el paciente 
debe ventilar primero el tema, algunos piensan que cuando el paciente padece una enfermedad 
que le genera intensos sufrimientos, el médico debe informarle de todas las posibilidades tan 
pronto le comunique el diagnostico de su padecimiento. Lo importante es que el paciente no se 
sienta presionado por su médico y que la relación no se deteriore a causa de esta información. En 
Holanda, cuestiona el autor, el derecho a morir dignamente es un tema de público conocimiento 
al que tienen acceso todos los ciudadanos, luego no es necesario que el doctor le sugiera la 
práctica de la eutanasia a sus pacientes, debido a la injerencia y presión que podría ocasionar, sin 
embargo, buena parte del personal médico prefiere aclarar todas las opciones de tratamiento 
desde que la enfermedad inicia con el fin de que el paciente sepa qué camino tomar. 
En Bélgica además de la discrecionalidad con que el médico puede obrar para brindar la 
información al paciente, y de la larga y establecida relación entre las partes, una de las 
características más importantes es la confidencialidad.  
Proteger la información confidencial revelada por el médico al paciente es una de las 
obligaciones más importantes que aquel le debe a éste. Esta obligación está consagrada en el 
código criminal de ese país en el artículo 458, que señala que el médico tiene el deber de guardar 
este tipo de información que ha adquirido en el curso de su práctica profesional. Este deber de no 
revelar los secretos profesionales, aplica no solo para la información adquirida directamente del 
paciente, sino información que el médico ha recibido sobre el paciente, proveniente de otras 
158 
 
fuentes y no solo cubre al médico, sino a todos los profesionales de la salud que tengan alguna 
relación con el paciente, como las enfermeras, paramédicos, psiquiatras y psicólogos, etc.  
En este país, hace unos pocos años una mujer de 64 años solicito la eutanasia al estar 
atravesando una depresión severa. Su hijo Tom Mortier, un profesor universitario, recibió la 
noticia de su muerte al día siguiente con una llamada en la que le preguntaban si se haría cargo 
de los servicios funerarios. Mortier, quien sufrió un duro golpe emocional, inicio una acción en 
la Corte Europea de Derechos Humanos buscando que se declarara la ilegalidad de la eutanasia 
(Adfmedia.org, 2019). 
Otra característica importante en Bélgica, es que la petición de eutanasia que el paciente hace, 
debe ser confirmada por dos médicos, esto, con el de fin de verificar aspectos subjetivos y 
objetivos relacionados con la enfermedad del paciente y la aplicabilidad de la eutanasia. De todo 
queda un registro. 
En Estados Unidos, en los estados de Oregón y Washington, la relación médico paciente debe 
entablarse por lo menos dos semanas antes de que el paciente solicite el suicidio asistido. Sin 
embargo, no existe ningún instrumento mediante el cual esa relación pueda ser verificada. 
Tampoco es necesario que el médico presencie el momento de la muerte del paciente, o aun, que 
lo acompañe cuando ingiere la medicina. Esta limitada participación del médico en la relación 
con su paciente ha tenido varias críticas, en especial porque no existe un seguimiento para el 
paciente después de que ingiere la medicina y no se sabe la reacción que el cuerpo del paciente 
puede experimentar, o si necesita ayuda para finalizar el proceso. Esta situación, sin embargo, es 
la característica más importante del sistema americano, en la que el proyecto de ley que legalizó 
el derecho a una muerte digna descartó la eutanasia y la participación activa del médico en el 
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suministro de la droga, estando limitada su actuación tan solo a la formulación de la prescripción 
médica, después de la verificación de los requisitos.  
Sin lugar a dudas, una relación médico paciente más larga sería ideal, con el fin de garantizar 
a cabalidad el derecho a una muerte digna, no obstante, las diferencias entre los sistemas de salud 
colombiano y el belga y holandés, son más que evidentes. En estos dos últimos esquemas, la 
figura del médico familiar está bastante establecida. El médico usualmente visita al paciente en 
su domicilio, lo que permite que se forje una relación un poco más personalizada y estrecha, lo 
que no sucede en el sistema colombiano, en el que el paciente es atendido en una clínica, al lado 
de cientos de personas más, lo que no permite que la interacción sea tan profunda.  
En Holanda y Bélgica, el establecimiento de la relación entre las partes hace que el doctor 
adquiera un conocimiento pleno sobre la situación real del paciente, lo que permite que cuando 
éste haga una solicitud de eutanasia, el médico no tenga que empezar a indagar sobre su historia 
clínica y acudir a todo tipo de exámenes para comprobar la condición médica, pues se parte de la 
base que, ya está enterado suficientemente de todo el proceso de la enfermedad, y la ayuda para 
morir puede ser suministrada sin mucha dilación y cuando el paciente lo indique.  
No obstante, el requisito de una relación médico paciente más larga en Colombia, podría ser 
también un arma de doble filo, pues si se exige que entre las dos partes se haya establecido una 
relación de confianza que haya durado por espacio de varios meses, la garantía del derecho a una 
muerte digna también podría verse truncada. Hay pacientes que sencillamente no pueden esperar 
más tiempo para establecer esa relación con su médico debido a su condición de salud, y exigir 
una permanencia en el tiempo de esa relación, puede implicar una vulneración a su derecho 




Pensamos entonces que, si bien inicialmente el requisito del establecimiento de una relación 
médico - paciente por un periodo largo de tiempo tiene algunas cosas positivas, en Colombia en 
donde el médico familiar no tiene tanta importancia, y en donde la premura del tiempo, la carga 
de pacientes asignada a cada médico y la rotación en los tratamientos es frecuente, esta relación 
no debe exigirse con el fin de no truncar el derecho a una muerte digna, pero si podría 
establecerse una relación médico - paciente de por lo menos un mes con el fin de que haya un 
acercamiento previo a la petición de eutanasia y el médico conozca más la historia personal y de 
vida del paciente. 
Además, pensamos que puede modificarse también el aspecto formal en la exteriorización del 
consentimiento y petición al médico, que debería hacerse por escrito como ya lo dejamos 
anotado anteriormente, con el propósito de establecer un registro médico probatorio que 
garantice seguridad para el médico y para los familiares del paciente. 
10.5. El papel de la Fiscalía General de la Nación en la investigación de la eutanasia 
En Colombia la ley 906 de 2004 introdujo la figura del "archivo de las diligencias" como una 
forma de termincion de la  actuacion penal. El articulo 79 señala: "cuando la fiscalia tenga 
conocimiento de un hecho respecto del cual se constate que no existen motivos o circunstancias 
facticas que permitan su caracterizacion como delito, o indiquen su posible existencia como tal, 
dispondrá el archivo de la actuacion”.  
 La fiscalia debe primero, determinar la existencia del hecho y luego examinar si es relevante 
para el derecho penal, es decir, verificar si está establecido como un delito en la normatividad 
penal. La actuacion de la fiscalia, se debe centrar en determinar si los hechos puestos bajo su 
conocimiento ocurrieron o no, luego de lo cual determinará si el hecho se ajusta a un precepto 
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normativo. Si no es asi, debera ordenar el archivo de las diligencias por atipicidad. Es decir, las 
causales de archivo según el articulo 79 del codigo penal, son la inexistencia del hecho, o la 
atipicidad de la conducta.  
Estas circunstancias –inexistencia del hecho y atipicidad de la conducta- serán luego incluidas 
en el articulo 332 del mismo codigo como causales de peclusion de la investigacion, en cuyo 
caso sera el juez el que proferira esta determinacion a peticion de la fiscalia.  
En efecto, según el numeral 2º del articulo 332 del Codigo Penal, el fiscal podrá solicitar la 
preclusion cuando se verifique “la existencia de una causal que excluya la responsabilidad, de 
acuerdo con el Codigo Penal”. 
Ahora bien, como sabemos el homicidio por piedad está dentro de aquellos denominados 
delitos contra la vida; es un delito autónomo e independiente. Está descrito en el artículo 106 e 
incluye entre los elementos, un sujeto activo indeterminado (aquel que lleva a cabo la muerte); la 
persona que padece de la enfermedad grave e incurable, que sufre como consecuencia de ésta; el 
sufrimiento experimentado por el sujeto pasivo; la muerte del enfermo; y el sentimiento de 
piedad.  
Con relación al primer elemento, el sujeto activo debe ser una persona que obre “con 
fundamento en un sentimiento de piedad”, con el fin de terminar la vida de aquel que sufre con 
ocasión de una enfermedad grave. Si el sujeto activo es un médico, de acuerdo con lo dispuesto 
por la Corte Constitucional en la sentencia C-239 de 1997, éste no sería penalmente responsable, 




Luego, si a petición de la fiscalía se llega a verificar que se está presencia de una causal 
excluyente de antijuridicidad, se puede solicitar la preclusión de la investigación, o si se estima 
que el delito no existió, la fiscalía puede ordenar el archivo de las diligencias.  
Según el código del 2000, bajo las causales de ausencia de responsabilidad, se aglomeran las 
anteriormente llamadas causales de justificación e inculpabilidad, que generan la no 
responsabilidad del sujeto activo, ya que el delito desaparece entre otras, al ser la actuación del 
sujeto activo no antijurídica, o amparada por una causal de justificación, que, para el caso del 
homicidio por piedad es la justificación del sujeto pasivo. Es decir, pueda que inicialmente el 
hecho este prohibido por la ley penal, pero cuando se reúnen las condiciones señaladas por la 
sentencia C-239 de 1997, el delito no se configura por existir una noma o decisión que lo 
autoriza. 
En este caso, “cuando se actúe amparado con el consentimiento del titular del bien jurídico”, 
algunos sectores de la doctrina se debaten entre si ésta es una causal de ausencia de 
responsabilidad, o una causal de justificación, pero cualquiera que sea la teoría que se aplique, el 
resultado nos llevara siempre al mismo resultado, en los términos del artículo 332 del Código 
Penal: la preclusión de la investigación, o el archivo de las diligencias.  
Esta determinación se tomará después de analizada la conducta. Si se encuentra que desde el 
análisis de la tipicidad objetiva la conducta no ocurrió, se decretará el archivo; pero si analizada 
la conducta desde el tipo objetivo y el tipo subjetivo se concluye la carencia de la tipicidad, 
procederá la preclusión de la investigación ante el juez de conocimiento.  
En el derecho comparado, es de resaltar que en Holanda ningún médico ha sido condenado 
por prácticas médicas que envuelven la aplicación de la eutanasia. La fiscalía de ese país ejerce 
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un poder discrecional respecto a la investigación penal, descartando las que no aporten nada al 
interés público. Incluso en casos en que el médico ha obviado el lleno de uno de los requisitos 
formales al no haber consulado con otro especialista, el fiscal se reúne en privado con éste para 
discutir las razones de la omisión. 
En Bélgica, después de que la ley de eutanasia fuera aprobada, tampoco han habido condenas 
para los profesionales de la medicina encargados de desarrollar esta práctica, sin embargo se 
enfatiza que en estos dos países la operación de los comités, para el caso de Holanda, del Comité 
de Revisión Regional de Eutanasia y para el caso de Bélgica, de la Comisión Nacional de 
Evaluación y Control, se han encargado de filtrar muy bien los casos, revisando y analizando 
detenidamente los procedimientos llevados a cabo por el médico tratante, para que en caso de 
encontrar alguna anomalía, llevarlo a conocimiento de las autoridades competentes.  
En Colombia, pensamos que la existencia de un comité médico más fuerte sería necesaria en 
aras de garantizar una mejor evacuación de los casos, previos a ser remitidos a las autoridades. 
Pero una vez el caso haya llegado a su conocimiento y si se verifica el lleno de los requisitos 
sustantivos y procesales que hagan improcedente la apertura o continuación de una investigación 
penal, sería necesario introducir una descripción normativa que haga posible por parte de los 
administradores de justicia, el archivo o preclusión de la investigación, si no existe mérito para 
ella.  
Con el fin de darle mayor seguridad jurídica a los prestadores de salud encargados de poner 
en práctica este procedimiento y de efectivizar el derecho a morir dignamente, se hace necesario 
que se introduzca una adición normativa en el artículo 106 del Código Penal, el que quedara así: 
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“El que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes de 
lesión corporal o enfermedad grave e incurable, incurrirá en prisión de dieciséis (16) a cincuenta 
y cuatro (54) meses”. 
“Esta sanción penal no aplica para los médicos, que con el lleno de los requisitos establecidos 
en la ley xx de 2018, practiquen la eutanasia a solicitud del paciente” 
“En este caso, se decretará el archivo de las diligencias o la preclusión de la investigación”. 
10.6. Fortalecimiento de los Comités Medico Disciplinarios  
Quizás una de las más importantes características de los sistemas holandés y belga, es el 
funcionamiento de los comités de revisión de eutanasia. En Holanda este se denomina “Comité 
de Revisión Regional de Eutanasia” y en Bélgica, “Comisión Nacional de Evaluación y 
Control”. En ambos países, estos organismos funcionan después de que el médico ha practicado 
la eutanasia y no antes, como en Colombia, por lo cual no son organismos que autorizan el 
procedimiento, sino que lo controlan después de haber sido practicado a través del reporte 
obligatorio y si el del caso, la remisión del procedimiento irregular a la autoridad competente. 
Para el caso de Holanda, recordemos que el médico debe verificar que se trate de un 
requerimiento voluntario del paciente; el médico debe estar convencido que el sufrimiento del 
paciente es insoportable; y debe informarle de las posibilidades que tiene; ambos, médico y 
paciente deben estar convencidos que no existen otras alternativas de tratamiento; y, otro médico 




Después de esto, el médico notifica a las autoridades, llenando un reporte dirigido al forense 
municipal describiendo las circunstancias en que la eutanasia tuvo lugar, quien a su vez remite 
esta información a los comités de revisión. Estos comités conformados por un médico, un 
abogado y un profesional en ética, revisan la información y verifican que el procedimiento se 
llevó de acuerdo a la ley, con el respeto a la ética médica y la debida diligencia. Para ello 
analizaran toda la información que tengan a su alcance y cuando encuentran anomalías, la 
documentación es re direccionada a la fiscalía para que se realice la investigación de rigor. En 
esos casos pueden usarse como pruebas, los formatos diligenciados por el médico.  Este trámite 
es administrativo en esencia y su razón no es la investigación penal, sino la protección de la 
profesión médica.    
En Holanda, el fiscal tiene discreción para iniciar o no la investigación penal, esto en virtud 
del principio de conveniencia establecido en su Código de Procedimiento Penal que señala que la 
fiscalía puede descartar un caso cuando el interés público no se favorece de su investigación. De 
cualquiera manera, el permiso del Ministro de Justicia holandés es necesario para iniciar una 
investigación penal en contra del médico que practica la eutanasia. 
En sí, el papel de los comités de revisión de eutanasia en ese país –cinco en total-, son valorar 
si el médico que practico la eutanasia o el suicidio asistido, han respetado el criterio del cuidado 
debido señalado en la ley. También tienen como propósito, la educación de la sociedad en 
general y de la comunidad científica, dando conferencias y seminarios sobre el tema.  
Cada comité está compuesto de un médico, un especialista en ética, un abogado, un secretario 




Los miembros del comité tienen la obligación de guardar el secreto profesional con relación a 
la información que reciban, a menos que tengan el deber legal de revelarla, como cuando hay un 
proceso judicial.  
Si el comité encuentra que el deber de cuidado debido ha sido respetado, el procedimiento 
termina. Sin embargo, si se decide que el médico no siguió los protocolos y quebrantó la ley, el 
caso se remite a la oficina del Fiscal y del Inspector de Salud. 
El Comité de Revisión le puede pedir al médico que practicó la eutanasia y/o al médico con 
quien se consultó, que alleguen información suplementaria si se requiere de alguna evaluación 
adicional. El periodo para realizar esta investigación es de seis semanas, que se puede prorrogar 
por otras seis más.  Si el Comité encuentra que la ley y los protocolos fueron respetados, el 
procedimiento termina, de lo contrario se remite a la oficina del Fiscal.  
Estos comités pueden no ser competentes para efectuar esa revisión o investigación, cuando 
las actuaciones del médico se consideran prácticas normales de la medicina. Se considera 
practica medica normal: una decisión de detener o no proseguir con un tratamiento fútil; no 
iniciarlo ante el requerimiento de un paciente; el tratamiento que busca aliviar un sufrimiento 
serio que provoca la muerte; y, la sedación paliativa –reduciendo deliberadamente la conciencia 
del paciente para eliminar un sufrimiento que no tiene cura en la etapa final de la vida, cuando se 
espera que el paciente no vaya a vivir más de dos semanas-. Estas decisiones solo pueden ser 





En Bélgica, el proceso es similar. El médico debe haber llegado a la conclusión junto con el 
paciente, que no hay otra alternativa diferente que la eutanasia o suicidio asistido, atendiendo su 
situación de salud, además el paciente debe haber efectuado una petición de manera voluntaria y 
reiterada y comprobarse la naturaleza de su sufrimiento físico o mental, para lo cual el médico 
debe conducir varias entrevistas con él en periodos de tiempo razonables para evaluar la 
evolución de la condición del paciente.  
Todos los casos de eutanasia o suicidio asistido por el médico, deben estar consignados en un 
documento que tiene un formato especial, que es presentado a la Comisión Nacional de 
Evaluación y Control de Eutanasia. El procedimiento debe ser aprobado por al menos “dos 
tercios de sus miembros”, de lo contrario el procedimiento será enviado a la oficina del fiscal 
para que realice la investigación respectiva. 
La Comisión está compuesta por 16 miembros, nombrados por un término de 4 años, que son 
seleccionados en razón a su conocimiento y experiencia sobre aspectos relacionados con la 
misión del organismo. Ocho de esos miembros son médicos, y cuatro de esos ocho deben ser 
profesores en alguna universidad de medicina. De los ocho restantes, cuatro son abogados y los 
otros cuatro representan a los pacientes. Ninguno de esos miembros debe ser parte de agencias 
gubernamentales.  
La Comisión, al igual que el en Holanda, revisa el documento que el médico elaboro 
reportando la eutanasia o el suicidio asistido, corroborando que el procedimiento haya sido hecho 
cumpliendo los lineamientos señalados en la ley. Si existen dudas acerca del procedimiento y la 
mitad de los votos lo decide, el documento presentado por el médico que hasta el momento era 
anónimo deja de serlo y se le solicitan todos los registros relacionados con la eutanasia. Después 




El procedimiento es bastante similar al de los comités de revisión de Holanda, con la 
diferencia que en Bélgica esta misión esta agrupada en un solo organismo. De igual manera, el 
procedimiento en Bélgica permanece anónimo si no se tienen dudas de que se hizo respectando 
la ley, lo que no sucede en Holanda, en donde existe permanente interacción entre los comités de 
revisión y el médico tratante.  
En Colombia, la conformación de los Comités Científicos Interdisciplinarios para el derecho 
a morir dignamente, se dio en virtud de la Resolución 1416 de 2015 del Ministerio de Salud. 
Están conformados por “un médico con la especialidad de la patológica que padece la persona, 
un abogado, y un psiquiatra o psicólogo clínico”.  
Estos comités en teoría, tienen un plazo máximo de 10 días para verificar “que la enfermedad 
del paciente sea de carácter terminal, determinar la competencia del paciente para suscribir el 
consentimiento informado, establecer si recibió cuidados paliativos y ratificar que el paciente o 
su familia –cuando el paciente este inconsciente y haya suscrito documento de voluntad 
anticipada- quieren continuar con el proceso”. 
Si el comité científico interdisciplinario verifica todos estos requisitos, el comité programara 
el procedimiento en la fecha que el paciente señale, o en 15 días calendario después de su 
determinación. De lo contrario, si el comité determina que los criterios necesarios para que la 
eutanasia se lleve a cabo no se hayan presentes, el procedimiento no podrá llevarse a cabo. Los 
pacientes y sus familiares serán notificados de esta decisión.  
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Estos comités funcionan en cualquier IPS que tenga habilitado el servicio de hospitalización 
de mediana o alta complejidad para hospitalización oncológica o el servicio de atención 
domiciliaria para paciente crónico.  
Como lo podemos observar, la mayor diferencia entre estos organismos en Colombia y en los 
dos países bajos, es que en nuestro país los comités tienen poder decisorio. En ellos recae la 
determinación de si la eutanasia puede llevarse a cabo o no. El médico no tiene ninguna 
injerencia en esta decisión, sino que solo se limita a llevar a cabo los exámenes respectivos y las 
entrevistas con el paciente, pero el que señala si el paciente va a poder acceder a una muerte 
digna es el comité. Por el contrario, en Bélgica y Holanda, los comités no tienen ninguna 
incidencia en la decisión del médico. Este incluso practica la eutanasia primero, pues se parte de 
la base que esta es una decisión autónoma entre él y el paciente. Luego su actuación estará 
controlada por los comités, pero estos no interfieren para nada en el juicio del médico.  
Pensamos que los intereses de los pacientes se servirían mejor si los médicos tuvieran la 
entera potestad de practicar la eutanasia de manera independiente, sin tener que ceñirse a lo que 
un organismo ajeno a la relación entre él y su paciente determine. Entendemos que la situación 
en Colombia es diferente a la de Holanda y Bélgica en términos de carga laboral y que en estos 
países la relación que se traba entre las partes es más estrecha. Sin embargo, el médico es a quien 
compete tomar la decisión, como quiera que a través de las consultas el conocimiento de su 
enfermedad ha sido adquirido de manera inmediata con el paciente.  
Es el médico el que ha examinado al paciente, hablado con él, analizado sus exámenes y 
forjado una idea de su estado de salud después de que ha interactuado con él. Es el médico, no 
solo quien está más capacitado para tomar esa decisión, sino quien puede dar fe de la salud del 
paciente. El médico podría pedir una segunda opinión de sus colegas cuando no pueda alcanzar 
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esta determinación por el mismo, pero creemos que inicialmente debería tener la posibilidad de 
decidir de manera autónoma, si la persona reúne los requisitos para que la eutanasia le sea 
practicada.  
Con el fin de agilizar el procedimiento y no someterlo a tramites superfluos, se debe 
establecer que el médico es quien determinara la procedencia o no de la eutanasia, estando 
limitada la función de los comités o juntas medicas a ser órganos de revisión como en los dos 
países analizados anteriormente.   
10.7. Voluntariedad para acceder a los cuidados paliativos 
Tal como lo señala el libro de Shai J. Lavi, The Modern Art of Dying, la primera vez que en 
el mundo se ventilo abiertamente el tema de los cuidados paliativos fue en Inglaterra, cuando la 
Cámara de los Lores debatía si se legalizaría la eutanasia o no. Uno de los argumentos que un 
especialista –el doctor Downson- trajo a consideración de esa corporación, fue que no había 
necesidad de recurrir a la eutanasia, pues los médicos ya utilizaban otros medios más acordes con 
su ética: métodos para el alivio del dolor que se suministraban a pesar de que aceleraran la 
muerte de los pacientes.  
Esta práctica fue ampliamente practicada en el siglo XX, e incluso recomendada y auspiciada 
por los profesionales médicos de la mayoría de los países avanzados, entre ellos los Estados 
Unidos e Inglaterra. En 1998, la Asociación Médica Americana adopto la posición de que el 
tratamiento médico consistente en la administración de drogas necesarias para aliviar el dolor de 
un paciente que esta terminalmente enfermo y sufriendo un dolor inaguantable, puede ser 




Este suministro de dosis letales para el alivio del dolor, es diferente a la eutanasia, suicidio 
asistido y al retiro de respiradores artificiales y nutrición artificial, pero ha sido siempre aprobada 
por todos los sectores de las sociedades, inclusive por la religión católica, que se opone 
abiertamente a la eutanasia y al suicidio asistido. En 1957 el papa Pio XII aprobó en una 
encíclica el suministro de dosis letales para aliviar el dolor, señalando que si no existen otros 
mecanismos y la muerte no es el propósito fundamental, estas drogas son permitidas. 
La teoría del doble efecto, como la doctrina ha llamado la aplicación de este tipo de calmantes 
y drogas, tiene la intención de aliviar el dolor –es decir, de ocasionar un efecto benévolo-; y 
aunque se avizora que la muerte va a provocarse a raíz de esta acción –suministro de la droga-, 
esta no es la intención del profesional de la medicina, sino solo una consecuencia no deseada. El 
médico debe suministrar solo la dosis necesaria para aliviar el dolor y no para provocar la 
muerte, pues si no, se estaría practicando una eutanasia.  
Una de las formas más frecuentes de proporcionar estos cuidados paliativos, es a través del 
suministro de morfina, que puede estar acompañado del retiro de la alimentación e hidratación. 
En estos casos el paciente puede morir en un corto periodo de tiempo, bien sea a consecuencia de 
los narcóticos suministrados, o por la carencia de nutrientes o agua en su organismo.  
Como se ve, el efecto de los cuidados paliativos es el mismo que en la eutanasia o el suicidio 
asistido, pero mientras estas prácticas han sido vetadas en casi todo el mundo, los primeros han 
sido autorizados.  
En Colombia, la práctica de los cuidados paliativos ha sido presentada como una solución en 
reemplazo a la eutanasia. Muchos de sus opositores señalan que los pacientes que afrontan 
enfermedades que les producen intensos sufrimientos pero que no esperan la muerte en un corto 
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plazo, o que no padecen enfermedades terminales, tienen como alternativa el uso de los cuidados 
paliativos, y que estos pueden ser utilizados para aliviar el dolor sin tener que emplear una 
eutanasia activa.  
En efecto, la ley 1733 de 2014, establece que todo paciente que padezca de una enfermedad 
terminal, crónica irreversible y degenerativa, puede solicitar de la EPS o IPS esta clase de 
cuidados. Sin embargo, los cuidados paliativos no son una cura para la enfermedad, la cual sigue 
su curso, por lo cual el paciente seguirá experimentando todas las incomodidades que una 
enfermedad de esta clase genera. Si bien estos cuidados paliativos alivian el dolor, el paciente 
seguirá viviendo la pérdida de su autonomía, dependiendo de otras personas para realizar 
actividades cotidianas. En el caso de un paciente tetrapléjico que se espera va a vivir por muchos 
años, esto se traduce en la imposibilidad de alimentarse, bañarse, y realizar sus necesidades 
fisiológicas por sí mismo. Un paciente en estas condiciones, o uno que se encuentra en las 
primeras etapas del cáncer, o un VIH positivo, sabe que va a morir, y sabe que esa enfermedad le 
va a traer intensos sufrimientos, que su vida nunca va a volver a ser normal, que su actividad 
familiar, social y sexual se va a ver alterada tarde o temprano. ¿Debemos someter a estar 
personas a este tipo de sufrimientos, tan solo porque no son pacientes terminales? Creemos que 
este requisito no se compadece con los presupuestos de la dignidad humana, en los términos que 
analizamos.    
Citando apartes de la sentencia C-239 (1997):  
“toda terapia debe contar con el consentimiento informado del paciente, quien puede entonces 
rehusar determinados tratamientos que objetivamente podrían prolongar la duración de su 
existencia biológica pero que él considera incompatibles con sus más hondas convicciones 
173 
 
personales. Sólo el titular del derecho a la vida puede decidir hasta cuándo es ella deseable y 
compatible con la dignidad humana” 
De otra parte, la naturaleza de esos cuidados paliativos nunca debería tornarse obligatoria. El 
paciente debería tener derecho a escoger si quiere hacer uso de ellos o no, el momento en que los 
desea, o si, por el contrario, quiere hacer uso de la eutanasia en el corto plazo, al ser el 
sufrimiento producto de su enfermedad -que solo él entiende, porque solo él la vive-, imposible 
de soportar. 
Hemos visto que, en Colombia, como lo atestigua la doctora Carmenza Ochoa Uribe, 
directora ejecutiva de la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente14, los pacientes afrontan 
grandes barreras cuando quieren acceder a la eutanasia. Los médicos no son empáticos al ver el 
sufrimiento del paciente, e invalidan las solicitudes ofreciendo otras alternativas. “Si la petición 
llega al comité, este argumenta que el paciente no ha tenido suficiente atención del cuidado 
paliativo, que todavía podrían hacer alguna cosa”.  
El artículo 12 de la Resolución 1216 de 201515, señala que entre las funciones de las IPS en 
relación con el procedimiento para morir con dignidad están la de “ofrecer y disponer todo lo 
necesario para suministrar cuidados paliativos al paciente que lo requiera, sin perjuicio de la 
voluntad de la persona”. Disposición de la que se podría colegir en un primer momento, que el 
derecho del paciente a escoger si quiere emplear este tipo de cuidados debe ser producto de su 
voluntad; sin embargo, como ya lo vimos con las palabras de la doctora Ochoa Uribe, en la 
práctica sucede otra cosa. El Protocolo del Ministerio de Salud dilata el procedimiento de 
 
14 “Aun les niegan la eutanasia a los pacientes”, Revista Semana, 24 de agosto de 2016. 
15 Resolucion 1216 de 2015 del Ministerio de Salud (21 de abril de 2015). 
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eutanasia innecesariamente, buscando que el paciente cambie su decisión y utilice en su lugar los 
cuidados paliativos, aun en casos en que está sufriendo intensamente, ya ha tomado su decisión 
informada y lo único que quiere es descansar.  
El proyecto de ley presentado en este trabajo de tesis, establecerá de manera expresa que los 
cuidados paliativos son de carácter opcional, y que el paciente tiene la opción de utilizarlos a su 
criterio, pues el paciente es el único que entiende la situación que está viviendo y qué tan difícil 
es su enfermedad, más allá del dolor que su padecimiento le produce.  
11. Resumen / Solución al Problema 
Después del análisis pormenorizado de la nuestra legislación y jurisprudencia, y después de 
acudir al derecho comparado, se concluirá que la única manera en que se puede garantizar el 
derecho a morir dignamente -reconocido por la Corte Constitucional en la sentencia C-239 de 
1997, y después ratificado en la sentencia 
T-970 de 2014- y subsiguientes decisiones de tutela, es a través de una ley emanada del 
Congreso que desarrolle los siguientes aspectos: 
• Adición del artículo 306 del Código Penal con el fin de incluir la causal de exclusión de 
responsabilidad.  
• Ampliación de la eutanasia para menores de edad y para enfermedades graves pero no 
terminales.  
• Formalidades del consentimiento en la petición de eutanasia 
• Establecimiento de la relación médico – paciente 
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• El papel de la Fiscalía General de la Nación  
• Fortalecimiento de los Comités Medico Disciplinarios 
• Voluntariedad para acceder a los cuidados paliativos 
12. Proyecto de Ley 
Artículo 1. Objeto: Esta ley tiene el propósito de reglamentar la eutanasia y los 
procedimientos necesarios para tal fin; así como los mecanismos de control para verificar que 
dichos procedimientos se ajusten a la ley. 
Artículo 2. Requisitos: 
La eutanasia solo podrá ser practicada por el médico tratante quien habrá tenido una relación 
con el paciente de por lo menos un mes de duración y quien verificará los siguientes requisitos 
previos a la realización del procedimiento: 
1. Que se trate de un ciudadano colombiano o residente legal. 
2. Tratándose de un menor de edad, que cuente con la autorización de sus padres o 
representantes legales. En todo caso, el paciente debe ser plenamente capaz, y si está en situación 
de inconsciencia, haber elaborado previo a esta situación, un documento de voluntad anticipada. 
3. Que la petición conste por escrito y haya sido realizada ante dos testigos, como se 
describe en el artículo 4º de esta ley o que exista un documento de voluntad anticipada. 
4. Que el paciente sufra de una enfermedad incurable, de carácter terminal o no terminal, 
que le produzca intensos sufrimientos que no pueden ser aliviados. 
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5. En los casos en que los familiares del paciente soliciten del médico la desaceleración 
terapéutica, ésta será procedente así no exista un documento de voluntad anticipada.  
Artículo 3. Obligaciones a cargo del médico: 
1. Establecer un diálogo abierto con el paciente en el que se expongan todas sus opciones 
terapéuticas, incluyendo la opción de acudir a la eutanasia, cuando se encuentre padeciendo de 
una enfermedad incurable, terminal o no terminal y esté sufriendo intensamente a causa de ella. 
2. Hacerle saber al paciente que también puede acceder a cuidados paliativos, pero que estos 
no son de carácter obligatorio, sino solo una opción que el paciente es libre de escoger o no. La 
eutanasia nunca estará sujeta a que el paciente los haya recibido primero.  
3. Discutir el caso con otro colega, según la lista fijada para ello por la IPS a la que está 
adscrito el médico, si no está seguro de su decisión.   
4. Si la petición de eutanasia es negada, el médico tratante deberá enviar la historia clínica y 
la petición de eutanasia, a la junta médica de la IPS en la cual trabaja, a solicitud del paciente. En 
todo caso, el médico estará en la obligación de acceder a la realización eutanasia cuando todos 
los requisitos establecidos se hallen verificados. Cada IPS debe contar por lo menos un médico 
que garantice este derecho, en caso de que el médico tratante llegue a objetar consciencia.  
5. Después de que el procedimiento haya sido realizado, el médico deberá enviar un reporte 
a la Comisión Médica de Eutanasia que operara como un organismo adscrito al Ministerio de 
Salud con el fin de que evalúe que el procedimiento haya estado ajustado a la ley. 
6. Si se trata de un menor de edad, solicitar apoyo de un psicólogo adscrito a la EPS, con el 
fin de realización una valoración cognitiva, en aras de verificar su consentimiento.  
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7. Aceptar la solicitud de los familiares del paciente de limitar el esfuerzo terapéutico, cuando 
las acciones médicas se muestren inútiles, fútiles y no alivien la enfermedad. Si no hay 
documento de voluntad anticipada, se valoraran las manifestaciones de los familiares del 
paciente, quienes en todo caso, deberán elevar el requerimiento por escrito.  
Artículo 4. Obligaciones a cargo del paciente: 
1. El paciente deberá elaborar la solicitud de eutanasia por escrito, en presencia de dos 
testigos. Esta solicitud es revocable en cualquier momento. Si el paciente no puede elaborar la 
solicitud por sí mismo, otra persona podrá hacerlo a su nombre, pero esta situación debe 
consignarse en el documento. 
2. El paciente también podrá elaborar en cualquier tiempo un documento de voluntad 
anticipada, en el cual exprese su voluntad de que, si se llegan a verificar las condiciones 
señaladas en esta ley, y se torna inconsciente, pueda recibir ayuda para morir. Este documento 
debe ser escrito, en presencia de dos testigos, llevado ante notario y debe ser verificado cada 
cinco años.  
Artículo 5: Juntas médicas para la evaluación del procedimiento de eutanasia: Toda IPS 
deberá establecer una junta médica, que será llamada a funcionar una vez el médico tratante haya 
denegado una solicitud de eutanasia, de todos los médicos de la especialidad. Esta junta actuara 
como un organismo de segunda instancia, para determinar si la decisión se ajustó a los 
lineamientos legales y médicos, en cuyo caso se ordenará al médico tratante que practique la 
eutanasia.   
Artículo 6. Comisión médica de eutanasia: El Ministerio de Salud creará y organizará esta 
comisión que estará integrada por 16 individuos; 8 médicos, 4 abogados y 4 representantes de los 
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pacientes. Tendrá como funciones la revisión de los casos de eutanasia, cuyo reporte es 
efectuado por cada médico y la educación y difusión del derecho a morir con dignidad en el 
país.  Si el comité encuentra que existió alguna irregularidad, de acuerdo a los requisitos 
establecidos en esta ley, deberá remitir el procedimiento a la Fiscalía General de la Nación.  
Artículo 7: Si después de recibido el informe por parte de la Comisión Médica de Eutanasia, 
la Fiscalía General de la Nación encontrare que no existe mérito para abrir una investigación 
relacionada con un procedimiento de eutanasia, porque todos los requisitos señalados en la ley se 
hallan cumplidos, deberá decretar el archivo de las diligencias o la preclusión de la 
investigación, según el momento procesal en que se encuentre.  
Artículo 8. El artículo 106 del Código Penal quedara así:  
El que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes de lesión 
corporal o enfermedad grave e incurable, incurrirá en prisión de dieciséis (16) a cincuenta y 
cuatro (54) meses. 
“Esta prohibición no aplica para los médicos, que con el lleno de los requisitos establecidos 
en la ley xx de 2018, practiquen la eutanasia a solicitud del paciente” 
“En este caso, se decretará el archivo de las diligencias o la preclusión de la investigación”. 
Artículo 9. Vigencia y derogatoria. La presente ley rige a partir de su sanción y deroga las 




Colombia es uno de los países más avanzados en el mundo en cuanto al derecho a una muerte 
digna se refiere. Es asombroso que estando en Latinoamérica, en medio de países 
predominantemente católicos, cuyo derecho y tradiciones están guiadas por preceptos morales y 
religiosos, la Corte Constitucional haya flanqueado esa barrera con el fin de tratar de imponer 
una prevalencia de los derechos fundamentales asentada en criterios más liberales, guiados por la 
autonomía personal y la dignidad humana. 
Desafortunadamente ha sido esa misma barrera moral la que ha impedido que este derecho se 
torne legítimo en el país y que haya frenado a los legisladores para que aprueben una ley que 
regule la materia.  
Esta situación puede empezar a modificarse desde la academia y sectores pensantes e 
independientes del país, gremios, fundaciones y organizaciones que promueven el derecho a una 
muerte digna, con el fin de difundir esta garantía, y hacer que cobre legitimidad y que las 
personas del común no sigan viendo la muerte digna como un tabú, sino como una opción más a 
la que pueden acudir en preparación al final de sus vidas. Cuando exista esa consciencia social, 
los ciudadanos empezaran a reclamar esa garantía y el congreso por fin proferirá una ley que 
regule la materia, salvándonos de esta incertidumbre jurídica.  
Si el congreso cumplirá o no con las órdenes de la Corte Constitucional, es algo incierto, pues 
su reticencia por más de dos décadas es evidente, pero si diferentes gestores sociales empiezan a 




Esta tesis, ha intentado poner un grano de arena en esa lucha que toda la sociedad debe 
empezar a librar para que una ley se apruebe de una vez por todas y tengamos la seguridad 























Aguilera, Rafael (2010). Derechos Humanos y la Dignidad Humana como Presupuesto de la  
Eutanasia, Derecho  PUCP, (2012) No 69. 
Altman, Lawrence (7 de marzo de 1991). Doctor says he gave patient drug to help her commit 
suicide. The New York Times. 
Álvarez Gálvez, Iñigo (2013) Sobre el argumento de la pendiente resbaladiza en la eutanasia, año 
5, No11, 83-111. 
Asamblea General de la ONU (1948) Declaración Universal de Derechos Humanos, articulo 6.  
Baxter v. Montana (2 de septiembre de 2009) Corte Suprema de Montana 
Bossard, Georg (2008). Switzerland, en Euthanasia and Law in Europe, Hart Publishing. 
Bouvia v. Superior Court of California (16 de abril de 1986). Tercer Distrito de Apelaciones de 
California. 
Calum Mackellar (2003). Laws and Practices Relating to Euthanasia and Assisted Suicide in 34 
countries of the Council of Europe. European Journal of Health Law, 10. 
Carter v. Canadá, (6 de febrero de 2015) Corte Suprema del Canadá. 
Casado, María (2008). “Una vez más sobre la eutanasia”. Enrahonar 40/41, 2008 (paginas 113-
121). 




Corte Constitucional (12 de diciembre de 2017). Sentencia T-721 [MP Antonio Jose Lizarazo 
Ocampo}. 
Corte Constitucional (15 de diciembre de 2014). Sentencia T-970 [MP Luis Ernesto Vargas 
Silva]. 
Corte Constitucional (20 de mayo de 1997). Sentencia 239 [MP Carlos Gaviria Diaz] 
Corte Constitucional (25 de agosto de 2017). Sentencia T-544 [MP Gloria Stella Ortiz Delgado] 
Corte Constitucional (4 de julio de 2017). Sentencia T-423 [MP Ivan Humberto Escruceria 
Mayolo] 
Cruzan v. Director, Missouri Department of Health (25 de junio de 1990)  Corte Suprema de 
Justicia de Estados Unidos,). 
Dying with dignity, Canada. Get the Facts: Lamb v Canada. Recuperado de www. Dying with 
dignity.ca 
El Espectador (23 de abril de 2015). Hacer una euthanasia, un acto de amor  
El Espectador. (5 de agosto de 2015). La eutanasia no puede considerarse como un derecho: 
Procurador General.  
El Tiempo (27 de marzo de 2016) Los católicos crecen más rápido que la población mundial. 
Euthanasia and Law in Europe (2008), Griffiths and Heleen Weyers, Hart Publishing. 
Fiscalía vs. Chabot, (2 de junio de 1994) Corte Suprema de Justicia Holandesa. 
Gisa Lopes (2015) Dying with dignity, a legal approach to assisted death, Praeger 
Gómez López Jesús Orlando (2005) Homicidio Eutanasia e Inducción al Suicidio, Ediciones 
Jurídicas Gustavo Ibáñez. 
183 
 
Gómez Méndez (1998) Delitos contra la Vida y la integridad personal. Universidad Externado de 
Colombia. 
Gonzales v. Oregon (17 de enero de 2006) .Corte Suprema de Estados Unidos. 
Gorsuch, Neil M (2006) The Future of Assisted Suicide and Euthanasia, Princeton University 
Press.. 
Groenhuijsen and Laanen (2006). Euthanasia in the Broader framework of Dutch penal policies, 
en Euthanasia in international and comparative perspective, Wolf Legal publishers. 
Gross v. Switzerland  (14 de mayo de 2013) Corte Europea de Derechos Humanos. 
Howard Ball (2012) At liberty to die, the battle for death with dignity in America, New York 
University Press. 
Iglesia Católica Arrecio Criticas en contra de la Eutanasia (20 de abril de 2015). El Espectador. 
Jennifer Hardes (2016)  Law, immunization and the right to die, Routledge. 
Jessica Brown (10 de mayo de 2018). I’m looking forward to it: The last comments of the 104-
year-old scientist before his assisted death. The Independant. Recuperado de 
www.independant.co.uk 
Lee vs.  Oregon (27 de febrero de 1997), Corte de Apelaciones de Estados Unidos, Circuito 
Noveno 
Marbury v. Madison (1803). Corte Suprema de Estados Unidos. 




Matta, Alejandro (2013). Aproximaciones a la meta ética de la Corte Constitucional Colombiana, 
Pensamiento Jurídico No 38, agosto-Diciembre, Bogotá.. 
Mendoza Villa Juliana María y Herrera Morales Luis Andrés (2016), Reflexiones acerca de la 
eutanasia en Colombia, Revista Colombiana de Anestesiología; 44(4): 324-329. 
Ministerio de Salud. (21 de abril de 2015) Resolucion 1216 de 2015. DO: 49489 
Molina Arrubla, Carlos Mario (1986), El consentimiento del sujeto pasivo de la infracción a la 
ley penal, Revista Facultad de Derecho y Ciencias Políticas. Universidad Pontificia 
Bolivariana Numero 75. 
Montes, Luis (2012) Que hacemos por una muerte digna, Akal. 
National Center for Biotechnology Information (Marzo 3 de 2001). Cuando deberia ser 
acceptable la eutanasia o el suicidio asistido?  
Ovidio González se convierte en la primera persona sometida a eutanasia en Colombia (3 de 
julio de 2015)  BBC Mundo 
Patientsrightcouncil.org (1999). Ley de Eutanasia, explicación de motivos al senado Acta de 
terminación de la vida por solicitud del paciente y suicidio asistido. Recuperado de wwww. 
Patientsrightcouncil.org 
People v. Kevorkian (13 de diciembre de 1994). Corte Suprema de Michigan. 
Posner, Richard A (1995).  Aging and Old Age, The University of Chicago Press. 
Reyes, Miguel. (21 de abril de 2015) He realizado más de 230 eutanasias. Revista Semana. 
San Agustín, La Ciudad de Dios, Libro I capítulo XX, recuperado de www. Augustinus.it 
185 
 
Scott J. Shapiro. The “Hart-Dworking” debate: a short guide for the perplexed (marzo de 2007) 
Michigan Law University of Michigan Law School. Recuperado de www. law.yale.edu 
State by State Guide to Physician-Assisted Suicide (9 de julio de 2018). Procon.org, recuperado 
de www. Euthanasia.procon.org 
Tasset, José Luis, Razones para una Buena muerte (2011). Revista Iberoamericana de estudios 
utilitaristas, XVIII/1-2 (153-195) 
The 2015 Quality of Death Index. Ranking palliative care across the world. (2015) The 
Economist-Intelligence Unit. Recuperado de www. eiuperspectives.economist.com 
The modern art of dying (2005), Shai J Lavi, Pincenton University press. 
Tomas de Aquino, Suma Teológica, parte segunda, capítulo 64 (1988). Biblioteca de autores 
cristianos. Recuperado de www. dominicos.org. 
Vries, Ubaldus (2004) A dutch perspective: the limitis of lawful euthanasia. Annals of Health 
Law. Volumen 13 (2). 
   
 
    
 
